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RESUMO 
u I rabalho de conclusão de Curso (TCC) está organizado em quatro 
 capítulos. No 
primeiro capitulo contextualizamos a trajetória histórica da psiquiatria. Já o segundo 
capitulo, aborda o cenário brasileiro e catarinense em uma perspectiva 
 histórica até os 
dias atuais. 0 terceiro capitulo analisa as leis, portarias e o que vem sendo discutido 
nacionalmente para a saúde mental e os Hospitais de Custódia. 0 quarto capitulo, faz um 
diagnóstico da realidade atual da instituição e como vem se dando a inserção desta na 
reforma psiquiátrica.Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi identificar em que medida 
vem se dando a integração e implementação do HCTP de Florianópolis-SC na nova 
política 
 de saúde mental tendo como categoria de analise, os pacientes, a situação 
 jurídica 
e institucional, as instalações, equipe multidisciplinar, projeto terapêutico e programa de 
reinserção social. Diante dos objetivos do trabalho, os dados foram coletados através de 
entrevistas semi-estruturadas, observação participante e análise documental. Com base na 
legislação atual em 
 saúde 
 mental analisamos a atual realidade da instituição.Observamos 
através desta pesquisa que o HCTP se diferencia das demais instituições 
 psiquiátricas, 
devido seu caráter 
 penal distanciando-se assim, das diretrizes gerais da reforma 
psiquiátrica, 
 embora nos últimos anos vem-se discutindo a inserção deste, pois o mesmo 
reflete o modelo asilar manicomial, reforçando a exclusão social e o estigma de "louco e 
marginal". 
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Com o advento da sociedade burguesa, surge uma nova ordem econômica, 
política e social, traduzida na expressão do Iluminismo nos séculos XVII e XVIII. A 
essência do Iluminismo consistia em libertar o homem da ignorância. dos mitos, 
fortalecendo o saber e o uso da razão. O indivíduo passa a ser o centro da sociedade, o 
sujeito normativo das instituições. Surge o indivíduo como um valor em si mesmo, 
supremo, separado do fato social. 
0 louco e a loucura colocam em xeque o principio essencial da sociedade 
burguesa, a razão. Para resolver o problema da loucura, ou seja, eliminar a ameaça moral 
que ela representava, legitimou-se mandato a psiquiatria, que passou a administrá-la, 
medical izando-a. 
A medicalização da loucura categorizou o louco como alienado, doente, fixando 
um estado de minoridade que o tornou tutelado pela psiquiatria. "Além da minoridade, 
associa médica e juridicamente à figura do louco a condição de periculosidade (risco), 
forjando um duplo movimento de psiquiatrização do crime e criminalização da loucura" 
(DELGADO, 1992, p. 58). A internação em asilos passa a ser o elemento determinante 
da nova ordem burguesa, que 
 excluirá o louco do seu meio social. 
Criticas e reformas são elaboradas em torno desta forma de assistência prestada 
aos portadores de transtornos mentais. Surgem, em vários 
 países, propostas alternativas 
a psiquiatria tradicional, como Estados Unidos, Inglaterra, França e Itália onde ocorre a 
reforma mais radical. 
No Brasil, a questão da assistência 
 psiquiátrica ganha ênfase quando, a partir da 
década de sessenta, se institui a prática assistencial que fomenta as internações 
psiquiátricas, ficando conhecida como a "indústria da loucura" (SPRICIGO, 2001, p. 
14). 
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Frente a esta situação, são tomadas algumas medidas de cunho preventivista, mas 
estas, com o passar dos tempos, mostram-se ineficazes. 
Diante destas questões, inicia-se na década de 70 e se aprofunda nas duas 
décadas seguintes a reforma 
 psiquiátrica, 
 impulsionada pelos movimentos sociais sob a 
influência dos pensadores da reforma 
 psiquiátrica na Italia, conhecida como Psiquiatria 
Democrática.  
0 Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental passou a reivindicar e 
formular propostas para a assistência psiquiátrica desencadeando, assim, um processo de 
reforma na psiquiatria. 
A reforma psiquiátrica é um processo histórico de formulação. critica 
e prática, que têm como objetivos e estratégias o questionamento e 
elaboração de propostas de transformação do modelo clássico e do 
paradigma da psiquiatria (AMARANTE, 1995, p. 61). 
Com as criticas ao modelo assistencial, hegemonicamente hospitalocêntrico, e as 
condições desumanas que se encontram os internos destas instituições, chega-se ao ano 
de 1986, quando é realizada a 8' Conferência Nacional de 
 Saúde e na esteira desta, a P 
Conferência Nacional De Saúde Mental, que recomenda a 
 modificação da legislação que 
data de 1934. 
Após 12 anos de luta e tramitação no Congresso, foi aprovada a Lei n° 10.216 de 
06 de abril de 2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental. 
Esta Lei representa uma grande conquista, mas não favorece grandes mudanças 
aos usuários dos Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico, onde a Lei faz 
referência no Art. 90, que trata da internação compulsória. 
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A discussão em torno da internação compulsória é recente, começou a acontecer 
nos últimos oito anos. Esse tema carrega uma série de preconceitos e até hoje não se 
pôde discutir suficientemente os efeitos deste peso 
 histórico. 
A reinserção do Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico 
 na nova política  
de saúde mental é uma discussão até então pouco aprofundada na reforma 
 psiquiátrica 
brasileira. Esta 
 questão passou a ser discutida com a realização de um 
 Seminário para a 
Reorientação dos Hospitais de Custódia e Tratamento Psiquiátrico, em julho de 2002. 
A Lei n° 10.216, a realização deste 
 Seminário e os demais dispositivos legais 
trazem contribuições relevantes para pensar e agir sobre novas dimensões na prestação 
da assistência aos portadores de transtornos mentais que cometeram delitos. 
Tendo em vista todo o processo de transformação que vem ocorrendo na 
prestação da assistência ao doente mental, definimos como objetivo geral, identificar 
corno vem se dando a integração e implementação do Hospital de Custódia e 
Tratamento Psiquiátrico 
 de Florianópolis na nova Política de Saúde Mental. 
Os desdobramentos dos objetivos gerais nos levaram aos objetivos especificos, a 
saber: 1) resgatar o debate em torno da saúde mental; 2) identificar se a estrutura está de 
acordo com a legislação atual; 3) verificar a 
 existência de projetos terapêuticos; 4) 
identificar se o tratamento dispensado aos internos condiz com a nova 
 política de saúde 
mental. 
0 interesse pelo tema é decorrente da pratica vivida no estágio realizado no 
HCTP por um período de dois anos. Neste 
 período, percebemos que a instituição 
apresentou-se mais como uma instituição penal do que um hospital 
 psiquiátrico. Mesmo 
com sua característica 
 particular- Manicômio Judiciário- esta visa oferecer tratamento 
psiquiátrico ao portador de transtorno mental que cometeu delito. 
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Diante dos objetivos do trabalho, os dados foram coletados através de entrevistas 
•emi-estruturadas, observação participante e análise documental. 
A entrevista possibilita ao pesquisador obter dados mais profundos da realidade 
pesquisada. Optou-se por entrevista semi-estruturada porque esta geralmente parte de 
certos questionamentos básicos, de perguntas fundamentais derivadas da teoria que é 
adotada para a pesquisa e de informações que o pesquisador possui sobre o fenômeno de 
seu interesse (TRIV11 n1- 
 OS, 1987, p. 146). A combinação de perguntas fechadas e abertas 
possibilitou, aos entrevistados, discorrerem sobre o tema sem condições prefixadas. 
Neste caso foram entrevistados alguns profissionais da equipe multidisciplinar 
da instituição, composta por, assistente social, professora de educação fisica, agente 
prisional, médico clinico e psiquiatra, psicóloga e técnica de enfermagem. 0 critério de 
escolha dos entrevistados foi devido à participação mais ativa de alguns profissionais. 
Como complementação dos dados coletados com as entrevistas, nós utilizamos a 
observação participante que nos permitiu uma aproximação objetiva da realidade. A 
importância 
 da observação reside no fato de podermos captar uma gama de situações ou 
fenômenos, que não seriam obtidos por meio de perguntas. 
A observação participante decorre do 
 período de estágio extra-curricular e do 
estágio obrigatório, sendo que este último realizou-se no 
 período de setembro de 2002 a 
fevereiro de 2003, nos exigindo um relatório de estagio, onde foram armazenadas as 
informações para complementar a realização deste estudo. 
A análise 
 documental realizou-se com base em relatórios de vistoria realizada 
por diversos órgãos de Direitos Humanos. Estas são decorrentes de denúncias ao 
Ministério Público. 
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No primeiro relatório consta que foi realizada visita no HCTP em 28 de junho de 
2000. Participaram da comissão de vistoria, o Conselho Regional de Psicologia. 
Comissão dos Direitos Humanos e Comissão de Assuntos Prisionais da OAB/SC, 
Conselho Regional de Serviço Social e Associação dos Advogados Criminais, que 
baseou seu trabalho nas portarias do Ministério da Saúde sobre a prestação da assistência 
psiquiátrica no Brasil. 
0 segundo relatório de vistoria foi realizado pela Comissão Parlamentar Externa 
sobre Saúde Mental da Assembléia Legislativa do Estado de Santa Catarina em 10 de 
outubro de 2001, com objetivo de fazer o levantamento de dados e propor soluções sobre 
as questões relacionadas ao atendimento do doente mental na instituição. 
Também foi utilizada pesquisa realizada por Marca que data do ano de 2002, que 
identifica o Perfil dos Internos do HCTP de Florianópolis, SC. 
Consideramos necessário, para dar conta dos objetivos, uma caracterização mais 
detalhada para subsidiar a 
 análise 
 que permitiria identificar a situação atual do HCTP. As 
categorias de 
 análise são: pacientes, situação 
 jurídica e institucional, instalações, equipe 
multidisciplinar, projeto terapêutico e programa de reinserção social. 
Observamos na elaboração deste trabalho o quão reduzido é a produção do 
Serviço Social na Area da Saúde Mental e especialmente em instituições com as 
características 
 do HCTP. 
A realização deste estudo possibilitou-nos um aprofundamento sobre a 
 Política de 
Saúde Mental e seu contexto histórico, sendo que é essencial entendermos o passado, 
pois este, na sua trajetória determinou o momento atual. 
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Acreditamos que este estudo poderá 
 contribuir com os profissionais da drea, 
principalmente com os que trabalham com o portador de transtorno mental que cometeu 
del ito. 
A exposição do trabalho procurou responder as questões norteadoras, sendo que 
no primeiro capitulo intitulado de Paradigma Psiquiátrico contextualizamos a trajetória 
histórica da psiquiatria através de uma revisão de bibliografias, no sentido de que, 
somente com esta apreciação foi 
 possível a análise dos dados sendo este a nossa base 
teórica. 
Já o segundo capitulo, aborda A Política de Saúde Mental em Debate — o 
passado, fazendo um resgate da psiquiatria no 
 cenário brasileiro em uma perspectiva 
histórica até os dias atuais. A compreensão deste processo é essencial para entendermos o 
presente, ou seja, de que forma este passado determinou a atual 
 política 
 de saúde mental. 
Esta política sera analisada no terceiro capitulo, A Politico de Saúde Mental em Debate - 
presente, através das leis, das portarias e o que vem sendo discutido nacionalmente para a 
saúde mental e os Hospitais de Custódia. 
0 quarto e último capitulo, intitulado de Realidade Institucional, nos propomos a 
identificar a realidade do Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico de Florianópolis 
e a sua inserção no que vem sendo debatido em termos de reorientação destas instituições 
para se integrarem As diretrizes da nova 
 política de saúde mental tendo a Lei n° 10.216 
como foco central da análise. 
CAPITULO I 
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0 PARADIGMA PSIQUIÁTRICO 
1.1 — Psiquiatria clássica 
A "doença mental" encontra-se historicamente relacionada com a relação que o 
Estado e a sociedade mantém com a "loucura" individual ou coletiva. Tal relação, por sua 
vez, muda de acordo com o contexto, podendo ser interpretada de diferentes formas. 
A definição de loucura em termos de "doença" é recente na história da civilização 
ocidental. 0 texto da loucura, escrito por M. Foucault (1999), fundamenta essa afirmação 
revelando as verdadeiras dimensões daquilo que acreditamos ser uma realidade 
incontestável, isto 6, a loucura como fato médico. Isto significa que foi em determinado 
momento histórico que a "doença mental" passou a existir como mascara da loucura. 
A loucura como questão médica é concebida como produto das reformas 
decorrentes da Revolução Francesa nos séculos XVII e XVIII, quando emerge a 
concepção moderna de democracia pautada na figura do 
 cidadão, individuo dotado de 
subjetividade fundada na razão universal, atributo que o eleva à condição de sujeito apto 
a gerir sua vontade e responder por seus atos. As condutas devem, de agora em diante, 
pautar-se em normas racionais (SPRICIGO, 2001). A razão vem como um pensamento 
dominante, como uma medida universal e, tornando-se absoluta, o diferente não tem 
mais espaço. Sob o poder dessa nova lógica racionalista são criadas medidas de 
 exclusão 
para qualquer forma de pensamento ou manifestação contrária ao status quo. Essas 
medidas se dão através das instituições, as quais Coffman (1990) denomina de 
"instituições totais". 
neste contexto que a questão relativa 6. loucura recebe uma nova face. 
Segundo Castel (1978, p. 9), em 27 de março de 1970, na França , a assembléia 
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constituinte estabelecia no Decreto que abolia as Lettres de cachet, cujo Art. 9° 
prescreve que, 
As pessoas detidas por causa de demência 
 ficarão.  durante três 
meses, a contar do dia da publicação do presente decreto, sob s 
cuidados de nossos procuradores, serão interrogados pelos juizes nas 
formas de costume e. em virtude de suas prescriçães, visitadas pelos 
médicos que, sob a supervisão 
 dos diretores do distrito, estabelecerão 
a verdadeira situação dos doentes, afim de que. segundo a sentença 
proferida sob, seus respectivos estados, sejam relaxados ou tratados 
nos hospitais indicados para este Jim. 
Segundo Spricigo (2001, p. 19), esta decisão circunscreve toda a problemática 
moderna da loucura e os elementos que constituem até os dias atuais, os fundamentos da 
assistência ao louco. 
Para Castel (1978, p. 10), os elementos são os seguintes: 
- a lei é a expressão da vontade geral, que juntamente com a 
 família e o 
judiciário, mantinham o equilíbrio na questão 
 da sequestração do louco; 
- surgimento de novos agentes, a justiça, os diretores de distrito e a medicina, que 
gerem a questão da loucura; 
- a atribuição do status de doente ao louco, passando este a ser reconhecido na 
sua diferença a partir do aparelho que vai tratá-lo de agora em diante; 
- a constituição de uma nova estrutura institucional, inscreve essa 
 prática nos 
hospitais indicados para esse fim, definindo um lugar próprio para o louco na sociedade 
burguesa. 
Os alienados, os indesejáveis de toda ordem, como os vagabundos, os indigentes, 
os desempregados, os delinqUentes e os pobres, são trancafiados nesta nova instituição, o 
Hospital Geral. 
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As casas de internamento tinham uma prática ambígua, o desejo de ajudar, ou 
seja, prestar assistência e a necessidade de punir. Como uma forma de normatizar a 
sociedade , 
 estas instituições são criadas e regidas pela ideologia dominante, a burguesa, 
que viu nas instituições urna forma de proteger a sociedade de um mal que ela 
 própria 
ajudou a produzir, a pobreza, encerrando "os inválidos pobres, os velhos na miséria, os 
mendigos, os desempregados, os portadores de doenças venéreas , em resumo todos 
aqueles que, em relação à ordem da 
 razão, da moral e da sociedade, dão mostras de 
alteração". (FOUCAULT, 1999, p. 78). 
Goffinan (1990), faz uma análise das instituições fechadas, onde vivem 
indivíduos agrupados sob regras 
 rígidas — as instituições totais. Define-as como um local 
onde o individuo se encontra a 
 mercê do juizo e dos projetos dos outros e, neste sentido, 
impossibilitado de reger sua própria vida. Em outras palavras, uma instituição total, que 
tem como objetivo atender as necessidades socialmente aceitas, é um lugar onde várias 
pessoas em situação semelhante, são separadas por determinado tempo da sociedade mais 
ampla, levam uma vida fechada e submetida a uma autoridade. 
Segundo Spricigo (2001, p. 22), para justificar a permanência do louco nos locais 
que eram vistos como símbolo do poder despótico, incompatíveis 
 com as idéias que 
estavam em vias de estabelecer a nova ordem social, calcadas na 
 razão, se fazia 
necessário uma justificação. congruente com o novo contexto social cujo lema passa a 
ser a liberdade, igualdade e fraternidade. 
Ao atribuir ao louco uma identidade marginal e doente, a medicina torna a loucura 
ao mesmo tempo 
 visível e invisível. 
 Criam-se condições para a medicalização e a retirada 
dos loucos da sociedade, com encarceramento em instituições médicas, produzindo 
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efeitos de tutela e afirmando a necessidade de enclausuramento deste para gestão de sua 
periculosidade social. 
A justificativa para o internamento, como dever de assistência e como medida 
de segurança social contra o perigo que os loucos representam é construída em cima da 
idéia que a reclusão proporcionará 
 a cura aos mentalmente enfermos. 
De acordo com Spricigo (2001), a passagem do Hospital Geral, para uma 
instituição médica , 
 encontra no gesto de Pinél uma grande colaboração, pois este ao 
assumir a direção de um hospital, manda desacorrentar os alienados. Este gesto 
simboliza que a loucura está controlada e que outros procedimentos passam a estar 
disponíveis para lidar com o alienado. 
Pinél, assim, se destaca como um marco no nascimento da psiquiatria, sob um 
tríplice aspecto: 
I) Classifica o espaço institucional asilar e redistribui os 
enfermos, ou seja, organiza e legitima um lugar para o exercício de 
um saber — o asilo, posteriormente o hospital psiquiátrico.  
2) Promove o arranjo nosogrcifico das alienações mentais. 
instituindo um saber psiquiátrico à ciência alienista. 
3) Impõe uma relaçao especifica de poder entre médico e enfermo, 
explicito no "tratamento moral". (CASTEL. 1978). 
Conhecer passa a ser o sinônimo de classificar, separar e, posteriormente agrupar 
pelas suas semelhanças. Com 
 a publicação do Tratado Médico Filosófico, em 1809. 
Pinél contribui decisivamente para que esta Area do conhecimento passe a fazer parte da 
medicina e não somente da filosofia. 
0 louco é o diferente, aquele que não se enquadra e, assim, torna-se 
 visível e 
perfeitamente identificável 
 á partir do grupo que se considera portador das normas da 
razão. (FOUCAULT, 1999. p. 167). 
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A casa de internamento vai se transformar em asilo e neste a medicina vai 
encontrar um lugar que lhe 
 garantirá a apropriação da loucura como objeto de 
conhecimento. 
A partir desse momento a loucura ganha status de doença com possibilidade de 
cura, ganhando também um espaço próprio, o hospital. 
0 asilo constitui-se o anteparo necessário 
 à reclusão do alienado com 
vistas a sua recuperação, inscrevendo-se num ideário de liberdade na 
justa medida em que o alienado ai recluso, recobrando a 
 razão. volta 
a comungar dos direitos de todo cidadão e a participar do contrato 
social. (SPRICIGO, 2001. p. 27). 
A pedagogia da ordem caracterizou o asilo como um lugar especial, onde o 
tratamento moral ganha sentido, realizando-se através da hierarquia, vigilância e 
dominação, tendo como principal objetivo submeter o alienado a este sistema. Assim, os 
pilares da construção alienista estão definidos: um saber médico sobre a loucura, a 
outorga de um estatuto de 
 doença mental, a alienação, um espaço próprio e a tecnologia 
assistencial. 
A psiquiatria clássica tem seus pressupostos calcados no modelo racionalista 
problema-solução. A doença mental passa a ser compreendida como uma construção da 
psiquiatria , utilizada para justificar a exclusão daqueles considerados enfermos. 
A psiquiatria tradicional analisa a doença mental em si mesma, rompendo a 
relação da doença com a sociedade. Retirando o doente de seu meio social, retirando a 
doença do doente e fechando-se sobre esta para pesquisá-la exaustivamente, passa a 
psiquiatria à "dialogar" com ela mesma, desocupando-se do paciente. (SPRICIGO. 
2001). 
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Para Spricigo (2001), a exclusão do 
 indivíduo, de toda subjetividade 6, a priori, o 
modo de agir dessa forma de pensar. 0 conceito de sujeito não tem lugar, sendo 
construido um conjunto de formas de lidar, olhar e sentir o doente. 
 à partir daquilo que 
supõe ser o louco e sua loucura. 
A instituição se revela um espaço social onde o doente sofre um processo de 
acusação, julgamento e condenação. 0 médico se tomou capaz de limitar a loucura, não 
por conhecê-la, mas porque a domina, "partindo da negação de sua subjetividade, da 
negação da identidade, da objetivação extrema do individuo enquanto objeto do saber". 
(SPRIC1GO, 2001). 
O olhar do médico não encontra o doente, mas uma doenga, e em seu 
corpo não le uma biografia, mas uma patologia na qual a 
subjetividade do paciente desaparece atrás da objetividade dos sinais 
sintomáticos que não remetem a um ambiente ou a um modo de viver. 
ou a uma serie de hábitos adquiridos, mas remetem a um quadro 
clinico onde as diferenças individuais que afetam a evolução da 
doença desaparecem naquela gramática de sintomas com a qual o 
medico classifica as plantas. (ROTELLI, 1990. p. 39). 
Toda e qualquer manifestação do doente é interpretada como uma manifestação 
da doença e a grande tarefa era homogeneizar as diferenças, denunciando tudo o que se 
opõe as virtudes da sociedade. 
1.2 — Discussões sobre o modelo assistencial 
O internamento e a exclusão como forma de solucionar a 
 questão da loucura, 
acabou gerando criticas a respeito da estrutura asilar e dos fundamentos teóricos que a 
norteiam. 
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As cnticas abordam duas questões distintas. Uma abordagem enfoca o conjunto 
das condutas institucionais em termos de sua maior ou menor adequação à consecução 
da finalidade proclamada pela psiquiatria, qual seja, a cura do doente mental. 0 que é 
trazido à discussão são as 
 precárias condições do asilo, seu arcaísmo organizacional que 
contraria as exigências de uma gestão racional. Trata-se de corrigir distorções. de 
recuperar o atraso e de atualizar as práticas gerenciais. (SPRICIGO, 2001, p. 29). 
No outro enfoque, as criticas estão centradas na instituição psiquiátrica. Torna-se 
visível à contradição entre uma ideologia humanista, liberal e racionalizadora e a 
existência de instancias oficiais que institucionalizam a segregação social e perpetuam as 
mais absolutistas formas de poder sobre o homem. (BASAGLIA, 1985, p. 101-105). 
Birman & Costa (1994, p. 41 —72), que formulam a hipótese de que a psiquiatria 
clássica vem desenvolvendo uma crise tanto teórica quanto pratica, apontam dois 
grandes momentos em que são redimensionados o campo teórico assistencial da 
psiquiatria. 
0 primeiro período é caracterizado por um processo de critica à 
 estrutura asilar, 
responsável pelos altos indices de cronificacao. A questão central deste período 
encontra-se referida, ainda, na 
 crença de que o manicômio é uma "instituição de cura", e 
que toma-se urgente resgatar o caráter positivo da instituição através de uma reforma 
interna da organização 
 psiquiátrica. Desta forma, surgem as Comunidades Terapêuticas 
nos Estados Unidos da América e na Inglaterra e a Psicoterapia Institucional na França. 
0 segundo período é caracterizado por um  nível de superação das reformas 
referidas, marcadas pela extensgo da psiquiatria ao 
 espaço público, organizando-a com o 
objetivo de prevenir e promover a saúde mental. Sao exemplos desta modalidade 
assistencial, a Psiquiatria de Setor, na França, e a Psiquiatria Comunitária ou Preventiva 
nos Estados Unidos da America. 
Enquanto estes dois momentos limitam-se a meras reformas, na medida em que 
acreditam na instituição psiquiátrica como /6cus de tratamento e na psiquiatria enquanto 
saber competente, em outra vertente, as criticas são dirigidas à 
 própria instituição 
psiquiátrica, lançadas pelas correntes que passaram a ser denominadas antipsiquiatria, na 
Inglaterra, e psiquiatria democrática, na Itália. 
1.2.1 Reformas na estrutura asilar 
Na década de 40, período de crise decorrente da Segunda Guerra, 
 intensificam-se 
as criticas, ora questionando o papel e a natureza, ora o saber psiquiátrico. A partir dai. 
surgem reformas que dão origem a Psicoterapia Institucional e a Comunidade 
Terapêutica. 
A Psicoterapia Institucional visava recuperar o potencial terapêutico do hospital. 
tendo como premissa que, não se pode tratar do doente sem antes tratar a instituição. 
hospital continua sendo o lugar privilegiado de acolhimento e tratamento do doente 
mental. 
A outra reforma, é a denominada Comunidade Terapêutica, que desenvolve uma 
metodologia assistencial marcada pela adoção de medidas liberalizantes que visam a 
participação de toda a comunidade hospitalar, objetivando a transformação da 
 dinâmica 
do hospital. 
Na década de 60. nos EUA, também em decorrência da constatação da 
precariedade da assistência oferecida aos doentes mentais e dos altos indices de 
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cronificação, surge a noção de desinstitucionalização, onde o Congresso daquele pais 
propôs um programa nacional de 
 saúde mental. 
Este programa, que passou a ser conhecido e denominado de Psiquiatria 
Comunitária ou Preventiva, apoiado na obra de Caplan (1996), produziu um novo 
enfoque à assistência ao doente mental, deixando de ser a cura o objetivo, passando este 
a ser a prevenção e a comunidade é eleita como o Mcus das ações assistenciais em 
detrimento do hospital. 
Contrapondo-se ao modelo psiquiátrico clássico cujo objeto é a 
doença mental e o objetivo a cura do individuo sujeito do tratamento, 
sendo o psiquiatra o agente e tendo o hospital corno espaço de 
tratamento, a psiquiatria preventiva elege como objeto a saúde mental, 
a prevenção da 
 doença mental passa a ser o objetivo, a coletividade 
como sujeito do tratamento tendo como agentes as equipes 
comunitárias e a comunidade como espaço de 
intervenção.(SPRICIGO, 2001. p. 82). 
0 preventismo significa, para Amarante (1998. p. 41), um novo projeto de 
medicalização da ordem social, de 
 expansão dos preceitos médico-psiquiátricos para o 
conjunto de normas sociais. 
Neste enfoque, a psiquiatria rompe o espaço avançando rumo à comunidade. 
Nesta, realizara suas ações  terapêuticas, centradas na prevenção primária, na 
identificação do desvio, ou mais ainda, no desvio potencial. 
Segundo Spricigo (2001, p. 36), do indivíduo que apresenta sintomas de doença 
mental — que no modelo hospitalocêntrico seria encaminhado à internação — estende-se 
ação psiquiátrica aos 
 indivíduos suspeitos, mantendo-os sobre o olhar atento do saber 
psiquiátrico, que nada mais representa do que "interná-los nas suas origens", mantendo-
os como cidadãos tutelados. 
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Partindo da critica ao modelo hospitalocêntrico, e não da natureza do saber, da 
superlotação, das condições desumanas na qual se encontravam os doentes mentais e dos 
altos indices de cronificação, foi proposto uma 
 "saída" para além dos muros do hospital, 
dirigindo-se à comunidade, sem, no entanto esquecer o hospital como integrante 
"provisório" de uma rede que 
 passará a se formar juntamente com o ambulatório e 
outros serviços comunitários. 
Desta forma, hi a pretensão de se "extinguir" os hospitais à medida que os 
serviços comunitários respondam pela totalidade das ações assistenciais no campo da 
doença mental, agora denominado saúde mental. 
A Psiquiatria Preventiva visa a desospitalização do doente mental. 
sem, no entanto, questionar o arcabouço teórico com o qual a 
psiquiatria apreende o fenômeno da loucura. Mostra-se uma reforma 
mais para redução de custos do que uma transformação da natureza 
da assistência. (SPRICIGO, 2001). 
As reformas psiquiátricas 
 dos anos 60, ocorridas na Europa e nos Estados Unidos 
tiveram diferentes objetivos. 
Para os reformadores, o intento foi renovar a capacidade 
 terapêutica 
da psiquiatria, liberando-as das suas funções arcaicas de controle 
social, coação e segregação: para os grupos de técnicos e politicos 
radicais, ela simboliza a perspectiva da abolição de todas as 
instituições de controle social e para os administradores, ela era 
sobretudo um programa de racionalização financeira e 
administrativa, sinônimo de redução de leitos hospitalares e uma das 
primeiras operações conseqüentes a crise fiscal. (ROTELLI 1990, 
p.19). 
Outra forma da qual se expressa a "psiquiatria reformada" é a organização de 
uma rede de serviços, sem, no entanto substituir as internações, organizadas segundo a 
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lógica de um serviço para cada problema, com pouca ou nenhuma articulação entre os 
serviços diferenciando-se entre três tipos. 
O modelo médico que tem seu lugar institucional no hospital geral e 
se presta principalmente a ministração da fcirmacos; o modelo do 
auxilio social que privilegia as condições materiais e o modelo de 
escuta terapêutica 
 que privilegia a vivencia subjetiva e favorece a 
psicoterapia. (SPRICIGO, 2001, p. 84). 
Para os autores da reforma italiana, a psiquiatria "reformada" faliu, pois, 
conseguiu somente dispersar o problema através de múltiplos agentes e agências que se 
referem à problemática da assistência ao doente mental. (SPRICIGO, 2001, p. 85). 
Na raiz dessa falência, identificam as atitudes que guiam as ações e 
que levou a psiquiatria a separar o objeto fictício, a doença, da 
existência global complexa e concreta dos pacientes e do corpo social, 
e sobre esta separação artificial se construiu um conjunto de aparatos 
científicos, legislativos , administrativos, de códigos de referencia 
cultural e de relação de poder, precisamente a instituição, que se 
estruturam em torno se referem ao objeto doença a qual se sobrepõe 
no manicômio o objeto periculosidade. (ROTELLI, 1990, p.29). 
As reformas objetivavam a superação gradual da internação nos manicômios 
através da criação de serviços na comunidade, deslocando a intervenção para o contexto 
social das pessoas, a prevenção e a reabilitação, constituindo-se num filtro às internaOes 
subseqüentes. 
Mas ao contrário do que se esperava, as internações continuaram e o hospital 
psiquiátrico manteve um peso significativo. A 
 política de desospitalização foi 
acompanhada por uma redução do tempo de internação. 
Para o sujeito objetivado numa doença, nada mais lhe pertence, sendo-lhe negado 
a sua subjetividade, a sua identidade, não importando sua história, sua cultura e seu 
sofrimento. A isto Basaglia (1985, p. 124), denomina como sendo o duplo da doença 
mental; a face institucional que é construída a partir da negação da subjetividade do 
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"louco" e da negação das identidades, a partir da objetivação extrema da pessoa como 
objeto do saber. A idéia do duplo coloca em questão toda a potencialidade terapêutica da 
psiquiatria clássica. 
Separando a doença do doente, da sua existência concreta, deslocada da sua 
realidade social, o saber produzido pela psiquiatria possibilitou a construção de aparatos 
legislativos, administrativos e códigos de poder sempre referidos doença. A 
imprevisibilidade, periculosidade e improdutividade são expressões desta ordem. 
(SPRICIGO, 2001). 
1.2.2 Criticas a instituição psiquiátrica 
 
A Antipsiquiatria e Psiquiatria Democrática surgem como oposição e critica a 
instituição e a assistência prestada ao louco. Para estas. era necessário 
desconstruir/reconstruir todo o aparato psiquiátrico. 
Na década de 60, surge na Inglaterra um movimento contestatório das práticas 
psiquiátricas vigentes que formula a primeira critica radical ao saber médico 
psiquiátrico. 
A antipsiquiatria e um movimento denunciador dos valores e da 
pratica psiquiátrica vigente, (...) veiculando um ideário ricamente 
polemico. A loucura é apresentada como uma reagao a violência 
externa como atividade libertaria cuja medicalização envolve uma 
manobra institucional. Esta visa justamente ocultar a face 
denunciadora que o comportamento alterado 
 contém e veicula. 
(MEYER, 1975, p. 115). 
O questionamento se remete aos princípios que são adotados para a construção 
desse saber que norteia as práticas da psiquiatria tradicional. 
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A antipsiquiatria vê a doença entre os homens e não dentro do homem. A doença 
é vista como conseqüência das relações estabelecidas entre as pessoas. 
A idéia chave para a antipsiquiatria é a de relação. na medida que 
nossa vida se da e se define à partir dos relacionamentos que 
mantemos com os outros, donde decorre a insistência da 
antipsiquiatria no carciter politico da vida humana.(DUARTE 
JUNIOR, 1987, p. 30). 
A antipsiquiatria destaca , enfaticamente, o poder que o terapeuta tem sobre o 
cliente em definir o que é normal ou anormal, sadio ou doente. As relações de poder 
passam a ser a gênese da doença mental, na medida que impede o individuo de ser o que 
6, e passe a ser aquilo que os outros querem que ele seja. (SPRICIGO, 2001, 
 P.  38). 
A antipsiquiatria procura romper, no âmbito teórico, com o modelo assistencial 
vigente, buscando destituir, definitivamente, o valor do saber médico da 
explicação/compreensão e tratamento das doenças mentais. Surge, assim, um novo 
projeto de comunidade terapêutica e urn "lugar-, no qual o saber psiquiátrico possa ser 
reinterrogado numa perspectiva diferente daquela médica. 
A partir da constatação da realidade da assistência ao doente mental na Itilia , na 
década de 60, um grupo de psiquiatras, dentre eles, Franco e Franca Basaglia, Slavich, 
Franco RoteIli, produzem reformulações das práticas assistenciais, tendo como objetivo. 
não mais a cura, mas a produção de vida. 
Para Spricigo, o termo desinstitucionalização passa a ser empregado pelos atores 
da reforma italiana com o sentido de desconstrução/reconstrução, tendo como primeiro 
passo à atitude de, 
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Colocar entre parênteses a 
 doença mental e o modo como o doente jOi isolado, classificado, para que a psiquiatria pudesse se ocupar de 
definições abstratas de uma doença, da codificação das formas, da 
classificagdo dos sintomas (..) para poder considerar o doente no seu 
desenvolver-se em modalidades humanas que, propriamente enquanto 
tal, devemos procurar avizinhar-nos. (BASAGLIA. 1968, p. 498). 
Faz-se necessário colocar a doença "entre parênteses" 
 para poder 
perceber o doente em seu caminhar e para ocupar-se do doente e não 
de sua doença corno conceito psiquiátrico. Assistir a pessoa porque ela 
precisa, está sofrendo e não porque ela é perigosa. A loucura e o 
sofrimento psíquico não são condições a serem nem violentas, nem 
simplesmente toleradas, precisam, pelo contrario, de aceitação da 
sociedade e serem verdadeiramente tratadas. (BASAGLIA. 1985, 
p. I 32). 
Colocar entre parênteses a doença mental significa questionar a identidade da 
psiquiatria, desinstitucionalizar o paradigma racionalista problema-solução que 
pretensamente a orienta. 
A doença mental passa a ser compreendida como uma construção da 
psiquiatria, utilizada para justificar a 
 exclusão daqueles considerados 
enfermos. Assim, o questionamento do paradigma torna-se pedra 
angular da desinstitucionalização na experiência italiana. 
(SPRICIGO, 2001, p. 87). 
A discussão do método cientifico empregado pela psiquiatria torna-se a 
preocupação central. A psiquiatria separou um objeto 
 fictício, a doença, da existência 
global complexa e concreta dos pacientes e do corpo social. Sobre esta separação 
artificial construiu um conjunto de aparatos 
 científicos, legislativos e administrativos 
(precisamente a instituição) todos referidos à doença. Este conjunto que é preciso 
desmontar (desinstitucionalizar) para retomar o contato com aquela existência dos 
pacientes, enquanto existência doente. (ROTELL1, 1990, p. 28). 
A psiquiatria na tradição basagliana opera uma ruptura, busca realizar uma 
desconstrução do aparato 
 psiquiátrico, através da negação do paradigma, da doença 
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mental entre parênteses, torna 
 possível a emergência do sujeito, da existência-
sofrimento, recolocando o homem como centro das preocupações. 
A negação 
 da instituição psiquiátrica é a negação do manicômio, da 
forma de conhecer o doente mental como resultado de uma doença 
incompreensivel , das rela coes, onde não havendo reciprocidade, poder 
contratual, reduz-se ao 
 exercício do poder puro da psiquiatria ern 
relação ao paciente; do seu mandato social, exclusivamente de 
custódia, facilmente constatado quando se observa que o tratamento 
dispensado ao interno, diferencia-se do tratamento dispensado ao 
paciente externo somente no fato deste encontrar-se internado; papel 
regressivo do doente, colocado junto a cultura da 
 doença: a negação e 
a denuncia da violência à qual o doente é sujeito dentro e fora da 
instituição. (AMARANTE, 1996, p. 7 7) . 
O projeto de desinstitucionalização passa então, a significar a transformação do 
próprio objeto da psiquiatria que não se identifica com a desospitalização ou com a 
proposta de construção de modernos serviços de assistência. Portanto, a reconstituição 
do objeto indica que a terapia não é mais compreendida tendo a cura como ideal, mas a 
invenção da saúde, a reprodução social. 
Para Spricigo (2001, p. 93), o diálogo com outros atores é um imperativo, 
rompendo o território exclusivamente psiquiátrico, pois a desinstitucionalização não se 
reduz a uma questão técnica, mobiliza outros atores: os gestores e técnicos do sistema de 
saúde, as famílias, 
 a comunidade local, a opinião pública, os politicos, o judiciário, todos 
os sujeitos que, de diferentes formas, entram em contato, interagem. atravessam a 
instituição, enfim, a sociedade, enquanto espaço real da vida humana participa da 
solução. 
A psiquiatria democrática busca transformar as relações de poder entre a 
instituição e os sujeitos, através da negação da violência como aparência do ato 
terapêutico, não utilizando o isolamento como única forma de tratamento, buscando uma 
relação de reciprocidade, 
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Produzida através de gestos elementares: resgatar/construir lagos 
sociais, reconstruir o direito e capacidade de palavra, restituir os 
direitos civis eliminando a coação, as tutelas jurídicas e o estatuto de 
periculosidade, reconstruir o direito e a capacidade de uso dos objetos 
pessoais, produzir relações, espaços e objetos de interlocução, liberar 
os sentimentos, reativar uma base de rendimentos para poder ter 
acesso aos intercâmbios sociais. (ROTELL1, 1990, P.33)- 
Estabelece-se uma relação com o louco "cidadão" e não mais com o louco 
"inábil, inc apaz e perigoso". 
o s Centros de Saúde Mental passam a ser o eixo de todo o sistema de saúde 
mental e coordenam outras possibilidades e estruturas que venham a surgir. 
exclui 
Para Basaglia (1985, p. 29), o doente mental é "doente- sobretudo por ser um 
do, um abandonado por todos, porque é uma pessoa sem direitos e em relação a 
que m pode-se tudo. 
Os operadores da psiquiatria democrática reelaboram as criticas à psiquiatria a 
partir do próprio paradigma psiquiátrico, nomeando as reformas 
 psiquiátricas como 
sendo a expressão de uma psiquiatria reformada, na medida que não questionam os 
fundamentos que dão suporte as reformas assistenciais colocadas em prática. 
Na impossibilidade de uma transformação das instituições 
 psiquiátricas que não 
seja através da sua negação dialética, onde ela 6, ao mesmo tempo, negada e gerida, a 
doença é simultaneamente posta em parênteses e curada. Percebendo que as soluções 
técnicas até então produzidas e expressas nas varias modalidades de execução não se 
mostraram suficientes frente ao problema mental enquanto doença, necessário se faz a 
busca e invenção de novos tipos de terapêutica que permitam uma aproximação a 
realidade da experiência, do sofrimento e da vida do indivíduo enquanto doente. 
(BASAGLIA, 1985 p. 105). 
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A desinstitucionalizacão torna-se a um só tempo, processo de desconstrução e 
invenção de novos saberes e práticas que dizem do sujeito doente. Uma nova forma de 
se relacionar e de lidar com o doente na possibilidade de estabelecer uma relação na qual 
exista reciprocidade entre os sujeitos, uma relação contratual entre doente, terapeuta e 
sociedade, gera a necessidade de invenção de novas modalidades de mediação, não 
somente médicas, mas principalmente  políticas, sociais e culturais. 
Assim, resta ao doente mental apenas uma possibilidade, a de ser, um individuo 
com seus direitos confiscados, restando-lhes apenas o direito de ser assistido, tutelado. 
Para Amarante (1994, p. 61), "o projeto de transformação institucional de 
Basaglia é essencialmente um projeto de desconstrução/invenção no campo do 
conhecimento, das tecnociências, das ideologias e da função dos técnicos e intelectuais". 
A trajetória basagliana propiciou a instauração de uma ruptura radical com o 
saber/prática psiquiátrica,  na medida em que atingiu seus paradigmas. Ainda, segundo 
Amarante, tal ruptura teria sido operada tanto em relação a psiquiatria tradicional (o 
dispositivo da alienação), quanto em relação a nova psiquiatria (o dispositivo de saúde 
mental). 
0 que agora está em jogo, neste cenário, diz respeito à um projeto de 
desinstitucionalizacdo, de desmontagem e desconstrução de saberes/práticas/discursos 
comprometidos com uma objetivação da loucura e sua redução á doença. 
CAPITULO II 
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POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL — 0 PASSADO 
2.1 — Cenário Nacional 
Há até poucos anos, a condição psiquiátrica no Brasil era muito dramática. 0 
juizo expresso pia Coordenação de 
 Saúde Mental do Ministério da Saúde era negativo: 
um quadro de ineficiência, ineficácia, baixa qualidade e violação dos direitos humanos. 
(AMARANTE, 1998). 
Igualmente dramática era a situação dos profissionais: sujeitos de mudança do 
poder politico, condicionados pelas suas ideologias, constrangidos pelos baixos 
 salários. 
As suas responsabilidades e os seus envolvimentos ativos nos serviços eram muitos 
reduzidos. 
A assistência psiquiátrica no Brasil tem como marco inicial à construção do 
Hospício 
 de Pedro II, na cidade do Rio de Janeiro, então capital do Império, inaugurado 
em 05/12/1852. 
Segundo Spricigo (2001, p. 48), antes do século XIX, a produção de saúde não 
estava presente nas preocupações, quer nas instituições propriamente médicas quer no 
aparelho de Estado. As preocupações no campo da saúde tinham por finalidade evitar a 
morte, estando toda a idéia de prevenção ausente no âmbito da medicina , atuando 
sempre de forma recuperadora. 
A assistência psiquiátrica iniciou como uma psiquiatria leiga, que atuava 
principalmente nos asilos, instituições dirigidas por religiosas cristas onde, gradualmente 
a psiquiatria médica foi assumindo a direção do tratamento dispensado aos loucos. 
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A pratica eminentemente curativa, restauradora é suplantada pela nova ordem na 
qual se esboçam as relações causais, permitindo ao médico intervir em qualquer 
 espaço 
da vida social, caracterizando o seu novo projeto, a medicina social. 
A edificação do Hospício Pedro 11, que a partir de 1890 passa a denominar-se 
Hospital Nacional dos Alienados, é fruto deste novo olhar do saber médico, que 
medicaliza a sociedade e torna patológico o comportamento do louco que, passando a 
ser anormal, é passível de medicalização. 
A critica As condições em que se encontravam os loucos, assim identificados a 
partir dos critérios que a própria medicina social instituiu, quer eles estejam em 
hospitais, quer vagando pelas ruas, oferecem os argumentos que justificam a destinação 
de um espaço especifico para a atenção ao louco. 
Durante o período Imperial, com economia baseada no trabalho escravo, a atenção 
dada por parte do Estado aos loucos foi inexpressiva. Os que pertenciam h classe 
privilegiada, eram vigiados pela própria 
 família, aos que pertenciam a outras classes, 
eram aprisionados em asilos ou  hospícios. Essas reclusões não tinham  caráter de cura , 
somente de exclusão. 
Locais de assistência aos desvalidos, mais voltados a salvação da alma do que A 
cura dos males do corpo, tanto para os que prestavam a assistência como para os 
assistidos, é também o local onde a filantropia e a caridade encontraram o espaço para 
manifestar suas consternações frente ao sofrimento do próximo. 
Segundo Spricigo (2001, p. 49), estas instituições foram 
 construídas e mantidas 
através de doações de pessoas de posses e em nada se assemelhavam ao hospital 
moderno, pois não existia assistência médica. Esta era prestada por pessoas leigas e de 
ordens religiosas. 
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A maneira pela qual o Estado lidava com o louco era determinada pelas leis, 
decretos e resoluções que colocavam o louco como ameaça à segurança e, por isto, a 
atenção se dava no sentido de proteção social. 
Gradualmente, o número de hospícios foi aumentando, criando-se assim um local 
cada vez mais especifico para o "tratamento" e reclusão do louco a constituir-se em 
substituto das prisões, ern um quase hospital, com grades, muros altos e com guardas. 
Foi com a Proclamação da Primeira República, com a separação entre Igreja e 
Estado, que os hospícios transformam-se em estabelecimentos médicos, surge ai uma 
"psiquiatria médica", que permitiria a ascensão dos representantes da classe médica ao 
controle dessas instituições. 
Segundo Spricigo (2001, 
 P.  51), criticam-se as condições do hospital, pois não 
prescreve o saber médico e não oferece condições de tratamento, estando o louco no 
hospital, como se estivesse numa prisão, somente sendo excluído do convívio social. Os 
loucos na rua eram objeto de critica, segundo dois enfoques: a ameaça à ordem pública e 
a necessidade de submetê-los ao tratamento. 
Diante de tal situação, em 1830, a Sociedade de Medicina e Cirurgia lança a 
palavra de ordem: aos loucos, o hospício. "A loucura é doença a ser tratada e perigo a 
ser evitado nas ruas da cidade". (MACHADO, 1978. p. 42). 
"A produção teórica sobre a loucura, agora elevada ao status de alienação mental 
inicia, no Brasil, na metade do século XIX, sendo estritamente de cunho 
 burocrático, 
visando obtenção de  títulos acadêmicos, sem ligação com a pratica assistencial". 
(SPRICIGO, 2001, p. 52). 
Ao tratamento moral, terapêutica até então empregada, é incorporado o 
trabalho como nova modalidade de tratamento, decorrente do 
 ideário europeu, no qual o 
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trabalho e não trabalho são os divisores do normal e anormal. Guiando-se por estas 
idéias a maioria dos asilos foram construidos em localidades afastadas dos centros 
urbanos, reproduzindo as características de uma colônia. 
Recolher os loucos da rua deixa de ser um ato de caridade, passando a ser um ato 
terapêutico. 
 Estas situações geram alguns embaraços aos alienistas, pois o poder de 
seqüestro é prerrogativa do Estado. 
Em 1902, no governo do Presidente Rodrigo Alves, é levado a cabo um inquérito 
que revela que o Hospital Nacional é simplesmente uma casa de detenção de loucos , onde 
não há tratamento conveniente, momento em que o Governo decide reformular a 
assistência psiquiátrica. (SPRICIGO, 2001). 
A primeira legislação especifica do doente mental é aprovada através do Decreto 
n° 1.132, de 22 de dezembro de 1903, estabelecendo que o indivíduo que, por moléstia 
mental, congênita ou adquirida comprometer a ordem pública, ou a segurança das 
pessoas, será recolhido a um estabelecimento de alienados. Observa-se que o motivo das 
internações não é a doença. (SPRICIGO, 2001) 
No Governo de Getúlio Vargas, é sancionado o Decreto n° 24.559, de 3 de julho 
de 1934, que permanece em vigor até os dias atuais. Dispondo sobre a 
 assistência e 
proteção à pessoa e aos seus bens, institui o Conselho de Proteção aos psicopatas com as 
funções de estudar os problemas sociais relacionados com a proteção dos psicopatas e de 
auxiliar os órgãos de propaganda de higiene mental nas lutas contra os grandes males 
sociais. 
Através do Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM), criado através do 
Decreto —Lei n° 3.171, de 02/04/1941, o Estado desenvolve a política de proliferação de 
hospício-colônia. "A assistência centrada na internação, com breves iniciativas 
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assistenciais extra-hospitalares, foi a prática dominante até a década de 80, quando os 
questionamentos à modalidade assistencial se fazem mais presentes, com as denúncias 
das condições nas quais se encontravam os internos. (SPRICIGO, 2001, p.56). 
Como vimos até o presente momento, o período 
 que vai da constituição da 
medicina mental no Brasil, em meados do século XIX, até as primeiras décadas deste 
século, mais precisamente até a Segunda Grande Guerra, é aqui considerada como a 
trajetória higienista, que diz respeito a urn projeto de medicalização social, no qual a 
psiquiatria surge como um instrumento tecnocientifico de poder, em uma medicina que se 
autodenomina social. (MACHADO. 1978). Sua prática se institui por meio de um poder 
denominado disciplinar, auxiliar na organização das instituições, do espaço das cidades, 
como um dispositivo de controle politico e social que, para Birman (1978), é uma 
psiquiatria da higiene moral. 
Após a Segunda Guerra Mundial ocorrem reformulações guiadas pelos 
 princípios 
da Psiquiatria Preventivo Comunitária, que propõe promover a saúde mental e o objetivo 
é a prevenção da doença mental. 
Estes enfoques repercutem no Brasil, começando pela denominação do setor 
administrativo burocrático responsável pelas diretrizes da area da assisténcia 
 psiquiátrica 
sendo que, a partir de 1970, o Serviço Nacional de Doenças Mentais (SNDM), passa a 
ser designado Divisão Nacional de Saúde Mental (DINSAM) que tinha por finalidade, 
planejar, coordenar e fiscalizar os serviços 
 de higiene mental; assistir 
supletivamente a outros órgãos 
 públicos e entidades privadas na 
prestação de serviços de proteção e recuperação da saúde mental; 
estabelecer normas e padrões para os serviços que são objetos de sua 
competência. (MINISTÉRIO DA SAÚDE). 
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Num contexto de diminuição da censura do regime militar, final da década de 70  
e inicio de 80, e o fim do milagre econômico, trazem a tona as insatisfações populares. 
Surgem entidades da sociedade civil, e no setor saúde, o Centro Brasileiro de Estudos de 
Saúde (CEBES) criado em 1976, se constitui num importante espaço de discussão das 
políticas de saúde e local de produção e organização do pensamento critico , um veiculo 
de denúncia dos desmandos, da carência de recursos e das condições sub-humanas na 
qual se encontravam os pacientes internados nos hospitais 
 psiquiátricos. 
No que passou a se denominar de crise da DINSAM, 
 órgão do Ministério da 
Saúde responsável pela formulação das 
 políticas de saúde mental, emerge o Movimento 
dos Trabalhadores em Saúde Mental (MTSM), que constitui-se num espaço de discussão 
e formulação de propostas para a assistência 
 psiquiátrica. 
O 
 Movimento expressa as insatisfações daqueles que trabalham neste setor e 
também daqueles preocupados com a situação reinante, portanto, não sendo um 
movimento corporativo, mas múltiplo, dele participando profissionais do setor, pessoas 
ou entidades que se coadunam com a luta empreendida, simpatizantes e familiares, passa 
a ser reconhecido como o movimento pela reforma psiquiátrica. (AMA RANTE. 1998, p. 
51). 
São apontadas várias questões que concorrem para a situação na qual se 
encontram os serviços da assistência ao doente mental: salariais, 
 qualificação e formação 
dos recursos humanos, quantidade insuficiente de pessoal, relações autoritárias da 
instituição com suas estruturas hierarquizadas e as modalidades terapêuticas 
empregadas. 
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Segundo Spricigo (2001, p. 58), denuncia-se à forma como o Estado administra 
a assistência aos doentes mentais e o crescimento das internações em hospitais próprios 
e conveniados, o que ficou conhecido como a "indústria da loucura". 
A partir da Conferência Regional para a Reestruturação da atenção 
 Psiquiátrica 
na América Latina, realizada em Caracas no ano de 1990, inicia-se um processo de 
transformações, que envolve todo o continente. 
O processo fazia parte do entusiasmo pela reconstrução 
 democrática, que 
atravessou o pais desde o fim dos anos 80, mas que referia-se 
 também a influência 
produzida por Franco Basaglia, desde os últimos anos da década de 70, e do empenho 
militante do movimento da Luta Antimanicomial. 0 lema estratégico remete para a 
sociedade a discussão sobre a loucura, a doença mental, a psiquiatria e seus manicômios. 
com a participação de técnicos, 
 usuários, familiares e a sociedade em geral. 
Em 1968, Basaglia revoluciona na Italia as entidades asilares, onde o doente 
mental é encerrado, questionando o modelo médico da atenção psiquiátrica. Abre as 
portas dos asilos e convoca a família e a sociedade a assumir a recuperação do rotulado 
"louco". Demonstra claramente o prejuízo 
 imposto aqueles doentes pela reclusão asilar, 
prova o valor do convívio familiar e social para o doente psiquiátrico. 
O MTSM, estrutura-se nacionalmente por 
 ocasião do V Congresso Brasileiro de 
Psiquiatria (1978), realizado em 
 Balneário Camborid - SC. Neste congresso, previsto 
para ser um encontro cientifico de psiquiatras ligados aos setores conservadores das 
universidades, dos consultórios e hospitais privados, é tomado pela militancia do 
movimento de saúde, aprovando moções que repudiam a privatização do setor, a 
agudização do mau atendimento dispensado à população e a exploração, que tanto os 
profissionais quanto à clientela são submetidos. (AMARANTE, 1998 p. 54). 
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Com a realização de vários congressos as criticas se acentuam ainda mais e 
aparece a questão da defesa dos direitos do paciente 
 psiquiátrico. Como decorrência das 
denúncias, é constituída uma Comissão Parlamentar de Inquérito pelo Congresso 
Nacional, para apurar as distorções da assistência 
 psiquiátrica no Brasil, bem como rever 
a legislação penal e civil pertinente ao doente mental. (AMARANTE, 1998, p. 56). 
Na VI Conferência Nacional de Saúde, em 1977, são apresentadas as diretrizes 
programáticas de Saúde Mental, dando origem ao Plano Integrado de 
 Saúde Mental — 
PISAM, de caráter preventivista, que propõe a expansão da assistência 
 psiquiátrica 
através do atendimento dos distúrbios 
 psiquiátricos de nível primário, ações a serem 
desenvolvidas nos ambulatórios e postos e saúde. 
Em junho de 1987, realiza-se em Brasilia, a la Conferência Nacional de Saúde 
Mental, como desdobramento da 8a Conferência Nacional de Saúde (CNS), em 1986. 0 
relatório desta conferência revela que o setor da saúde mental espelha as contradições da 
forma de organização social brasileira, onde o Estado pauta suas ações em contenção e 
controle das insatisfações populares do que na transformação dos serviços, visando o 
atendimento das reais necessidades assistenciais. 
A P Conferência Nacional de Saúde Mental serve como marco histórico da 
psiquiatria brasileira, procurando resgatar a cidadania dos doentes mentais. Foi proposta a 
revisão e reformulação e toda a legislação em vigor, que se sustentava na Lei de 1934. 
Propunha a reforma sanitária e reorganização da assistência à saúde mental 
guiados pelos princípios da 8' CNS, de participação da população em todos os 
 níveis da 
política de saúde. Quanto ao modelo assistencial, enfatiza-se a necessidade de reverter o 
modelo hospitalocêntrico dando prioridade ao modelo extra-hospitalar e 
multiprofissional. A ampliação de hospitais 
 psiquiátricos fica proibida, devendo ser 
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estimulada a implantação de serviços de saúde mental nos serviços gerais de saúde, de 
modo que não haja a reprodução de uma prática segregacionista, cronificante, peculiar 
dos serviços específicos. 
O relatório aborda também, dentre outras, a questão da legislação, recomendando 
a modificação de aspectos relativos à interdição, como a inimputabilidade e a 
periculosidade, de modo que estas situações não sejam utilizadas para cercear a liberdade 
individual e da opção de forma de vida das pessoas. 
Para Amarante (1998, p. 93), a la CNSM marca o fim da trajetória sanitarista, na 
medida em que é percebida a impossibilidade de reformular a assistência prestada ao 
doente mental, sem trabalhar no âmago da questão, sem destruir o paradigma 
psiquiátrico, 
 sem reconstruir novas formas de atenção, de cuidado, sem inventar novas 
possibilidades de produção e reprodução da subjetividade e inicio de uma outra: a 
trajetória da desinstitucionalização ou da desconstrução/invenção. 
Adotando o lema "por uma sociedade sem 
 manicômios", o MTSM aponta para a 
necessidade de discussão da loucura para além dos limites institucionais. Neste 
posicionamento fica clara a influencia da psiquiatria 
 democrática, que tem como conceito 
chave a desinstitucionalização. 
Na concepção que ora orienta a criação de novos serviços, surge o Centro de 
Atenção Psicossocial (CAPS) e o Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS), propondo-se 
a ser urn -filtro" de atendimento entre o hospital e a comunidade com vista à construção 
de uma rede de prestação de serviços preferencialmente comunitários. (SPRICIGO, 2001, 
p. 64). 
Esta modalidade assistencial posteriormente foi regulamentada através da Portaria 
n°224 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1992), tornando-se o modelo de assistência para todo 
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o pais, estabelecendo as diretrizes de atendimento ambulatorial — Unidade Básica, Centro 
de Saúde, Ambulatório CAPS/NAPS e para o atendimento hospitalar — Hospital 
dia/noite, Serviço de Urgência Psiquiátrica, leitos ou unidades 
 psiquiátricas em hospital 
geral e hospital especializado em psiquiatria. 
Em dezembro de 1992, foi realizada na Capital Federal, a 2 a CNSM, na qual 
foram reafirmados os 
 princípios e as diretrizes da reforma 
 psiquiátrica brasileira, 
seguindo a linha da desinstitucionalização e da luta antimanicomial. Representou um 
marco significativo na história recente da 
 política de saúde mental, aprofundou a critica 
do modelo hegemônico e formalizou o esboço de um novo modelo assistencial. 
As práticas alternativas, não mais fundadas exclusivamente nos métodos 
individuais, medicalizantes e institucionalizados de tratamentos psiquiátricos, veio 
ocorrendo e, em 1992, efetiva-se a Reforma 
 Psiquiátrica no Rio Grande do Sul, através 
da Lei n° 9.716, de 7 de agosto de 1992, que determina a substituição do sistema 
hospitalocEntrico por uma rede de atenção em saúde mental. Essa reforma baseou-se nos 
pressupostos da Conferência sobre a Reestruturação da Assistência 
 Psiquiátrica na 
América Latina (Caracas 1990), convocada pela Organização Mundial de 
 Saúde e pela 
Organização Pan-americana de Saúde, Conferências Municipais, Estaduais e Nacionais 
de Saúde Mental, no sentido de desinstitucionalizar a Atenção 
 Psiquiátrica. 
No período de 1990 a 1996, o processo de reestruturação da assistência 
psiquiátrica no Brasil, estimulado e conduzido pelo Ministério da Saúde, teve grande 
desenvolvimento. Criaram-se normas objetivas de qualificação dos serviços de internação 
psiquiátrica, e um dispositivo eficaz de fiscalização, o que permitiu que um grande 
número de leitos inadequados as exigências mínimas de qualidade e respeito aos direitos 
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dos pacientes fossem retirados dos sistemas, sem que isso tivesse acarretado redução da 
assistência. 
Paralelamente, seguindo a lógica de descentralização do SUS, foi sendo 
estimulada a constituição de redes de atenção psicossocial, substitutivas ao modelo 
centrado na referência à internação hospitalar, resultando na criação de serviços de 
atenção diária de base municipal. 
A partir de 1996/1997. entretanto, o processo de reestruturação diminuiu 
significativamente, e conseqüentemente. os novos serviços extra-hospitalares reduziram 
seu ritmo de crescimento, os programas de suporte social para 
 egressos  de longas 
internações não foram devidamente implementados e os investimentos financeiros do 
SUS permaneceram concentrados, em mais de 90%, na modalidade de internação 
convencional de longa duração. Mecanismos mais efetivos de fiscalização da qualidade 
do atendimento deixaram de ser acionados, o que resultou em uma nova deterioração do 
quadro assistencial na area hospitalar. 
No campo jurídico, uma nova legislação na forma de ante-projeto, foi elaborada 
pelo Deputado Federal Paulo Delgado, cuja tramitação na Camara Federal iniciou em 
1989 e. após vários substitutivos ao projeto original e os trámites regimentais. foi 
aprovada pela Câmara Federal, a Lei n° 10.216, de 16 de abril de 2001 que dispõe sobre a 
proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o 
modelo assistencial em saúde mental. 
A 3' Conferência Nacional de 
 Saúde Mental realizou-se em dezembro de 2001, 
discutiu a reorientação do modelo assistencial. Pois em paralelo as atuais conquistas. 
cabia uma avaliação dos atuais desafios e dificuldades do processo de reforma 
psiquiátrica no pais. 
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2.2 A assistência ao doente mental em Santa Catarina 
A assistência ao doente mental em Santa Catarina seguiu os pressupostos que 
orientaram a assistência ao doente mental nas demais unidades da federação, 
diferenciando-se apenas no momento em que o Estado passa a ocupar-se da assistência, 
ou seja, é um dos últimos a erigir a construção de um hospital 
 psiquiátrico nos moldes 
então recomendados 1940. Distante 22 Km do centro da Capital, em Area rural 
"reproduzindo a colônia", gerando grande parte dos necessários a sua subsistência, é 
construido o Hospital Colônia Sant' Ana, no qual os -loucos de toda espécie - receberão 
os tratamentos preconizados pelo saber 
 psiquiátrico da época. 
Anterior a qualquer destinação de um 
 espaço próprio, em Santa Catarina, as 
cadeias eram o destino dos que enlouqueciam. (SPRIOGO, 2001, 
 P.  68). 
A primeira iniciativa, visando o tratamento do doente mental, foi tomada em 
1909, por Dom Joao Becker, Bispo de Santa Catarina que, solicitando apoio financeiro ao 
governo estadual, constrói o Hospício 
 de Azambuja, próximo a cidade de Brusque. 
A alienação mental como uma questão de Estado começa a se evidenciar através 
da Lei n°416, de 30/01/1940 que cria o Serviço de Assistência aos Psicopatas. 
Seguindo as diretrizes do Serviço Nacional de Doença Mental, o Governo do 
Estado constrói o Hospício Colônia de Sant'Ana, inaugurado em 1941. 
As técnicas terapêuticas empregadas até o final dos anos cinqüenta, 
caracterizavam-se, quase que exclusivamente, pela utilização da eletroconvulsoterapia. 
A política 
 de Saúde Mental desenvolvida em concordância com a 
 Política 
Nacional, privilegiando a internação como forma de assistência ao doente mental, causa 
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gastos elevados, de tal forma que a Colônia Sant'Ana, a partir de 1954, ocupa o segundo 
lugar nos gastos realizados pelo Estado com as instituições prestadoras de 
 assistência 
saúde. (SPRICIGO, 2001, p. 70). 
Ainda segundo este autor , 
 na década de 60, em conformidade com as diretrizes 
vigentes, amplia-se o número de leitos, com a criação de três novos hospitais, todos da 
iniciativa privada. Na região Sul, em 
 Criciúma, foi criada a Casa de Saúde Rio Maina 
Ltda. Na Grande Florianópolis, surge o Instituto Sao José, e em Joinville a Clinica Nossa 
Senhora da Saúde, extinta na década de 70. 0 
 município de Chapecó, no inicio dos anos 
70, pleiteava a implantação de um hospital 
 psiquiátrico, inclusive dispondo da estrutura 
fisica. Não obtendo autorização para o funcionamento, esta estrutura, mais tarde, foi 
utilizada para a instalação da Universidade do Oeste. 
Em 1971, foi criado o Manicômio Judiciário, "decorrente das implicações 
derivadas das internações referentes 
 às prescrições judiciárias e também devido 
'periculosidade destes internos, justificaram , 
 desde então, a proposta de criação de um 
manicômio, subordinado ao Poder Judiciário, com explicita 
 função carcerária". 
(TE1XERA, 1993, p. 21-22). 
Através do decreto n° 10, de 24/03/1971 do Governo do Estado, é criada a Secção 
de Saúde Mental do Departamento de Saúde Pública, iniciando uma estratégia de 
desospitalização, com o propósito de manter os pacientes nas suas regiões de origem, 
através dos serviços de primeiro atendimento, realizado nos ambulatórios da rede de 
saúde pública. Isto se deu ao fato do advento da psiquiatria preventivakomunitária. 
(SPRICIGO, 2001). 
Santa Catarina se antecipou ao que, em 1977, seria formulado pelo Ministério da 
Saúde através do Plano Integrado de Saúde Mental (PISAM) que, pela primeira vez, 
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concretiza uma  política de saúde mental de caráter preventivista em grande parte do 
território nacional, visava a qualificação de médicos generalistas e auxiliares de saúde 
para o atendimento dos distúrbios psiquiátricos de nível primário, em centros de saúde e 
serviços básicos de saúde em geral. (SPRICIGO, 2001, p. 72). 
Além de mudanças que começam a ocorrer no interior das instituições 
psiquiátricas, procurando 
 adequá-las ao tratamento da doença mental, o projeto 
preventivista continua a ser incrementado através da implantação de ambulatórios. 
A estratégia de descentralização do atendimento 
 psiquiátrico visava a 
racionalização e a redução do número de internações e a conseqüente redução dos gastos 
neste setor. No entanto o que se observou foi o crescimento das internações. 
Os ambulatórios exclusivamente psiquiátricos, que vinham 
aumentando, serviam de local de triagem para encaminhamento dos 
solicitantes aos hospícios privados ou mantidos por verbas públicas. 
fazendo com que Santa Catarina fosse um dos estados com as mais 
altas taxa de internações por consultas no Brasil. (SANTOS. 1994, p. 
94). 
A Colônia de Sant'Ana, hoje Instituto de Psiquiatria (1PQ), tem sido ao longo dos 
anos, o centro da assistência psiquiátrica em santa Catarina, cuja trajetória confunde-se 
ou é a própria história da psiquiatria do Estado. Sendo o Calico hospital psiquiátrico 
especializado público, recebe pacientes de todas as regiões. 
No âmbito assistencial, surgem novas modalidades de atenção que passam a 
representar uma alternativa ao modelo psiquiátrico tradicional, sendo os CAPS/NAPS, a 
forma concreta dessas mudanças. 
CAPITULO III 
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POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL — 0 PRESENTE 
As instituições psiquiátricas e de saúde mental como um todo tem convivido nos 
últimos anos. com o grande desafio de recuperar e estabelecer o seu papel social e 
terapêutico, marcar com clareza a sua função técnica e ética, uma vex que historicamente 
ocupavam um lugar conquistado e construido por práticas equivocadas, reforçando a 
exclusão e a estigmatização social de pessoas acometidas por transtornos mentais. 
Portanto, passar de uma abordagem de mera 
 exclusão social das outrora chamados 
desvalidos, para o atual debate de inclusão dessas pessoas, como direito básico, nos 
diversos segmentos da sociedade, parece ser fundamental, sobretudo para a reconstrução 
de sua própria imagem há muito desacreditada socialmente. 
A desconstrução/reconstrução da assistência prestada ao doente mental implica 
também na desconstrução/reconstrução das leis que se referem ao doente mental. 
O que se tinha em termos legais para o portador de transtorno mental, era o 
antigo Decreto n° 24.599 de 1934, que foi revogado no governo Collor, que tratava essas 
pessoas de psicopatas e contemplava dois princípios: a suspeita e não a constatação de 
doença mental, possibilitava o internamento da pessoa, como identificou-se no artigo 9° 
que, a pessoa com transtorno mental que fosse considerada inconveniente na sua casa 
podia ser recolhida no manicômio. (SPRICIGO, 2001). 
Após anos de luta foi aprovada, no Congresso Nacional, a Lei N° 10.216, de 06 de 
abril de 2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas portadoras de 
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saúde mental. 
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A Lei Federal tramitou por 12 anos no Senado, na Comissão de Assuntos Sociais, 
desde que foi proposta pelo Deputado Paulo Delgado, sendo aprovada com o projeto 
original descaracterizado 
0 substitutivo prevê que a internação s6 deve ocorrer nos casos em que outros 
tratamentos forem insuficientes e proibe a internação de pessoas em instituições com 
características 
 asilares, hospitais onde pacientes costumam ser deixados, as vezes, pelo 
resto da vida. Saiu da proibição a construção de novos hospitais 
 psiquiátricos, porém, 
também saiu o artigo 4° que dizia que nas regiões que não existisse hospitais 
psiquiátricos, o poder público poderia financiar a sua construção para dar conta de uma 
pseudo falta de assistência. 
A lei ficou, portanto, muito mais dando 
 ênfase na garantia dos direitos, em uma 
serie de princípios a serem seguidos, como a humanização na assistência que passa a ter 
um novo enfoque. 
Neste processo, não apenas se reconstitui a subjetividade do internado. 
mas do próprio 
 trabalhador — a emancipação diz respeito a todos: 
evidentemente. A relação agora e nova porque não se trata do louco 
inábil, incapaz e perigoso' mas do louco cidadão. (NICÁCIO, 1989. p. 
100). 
O ponto central da Lei é a substituição progressiva da atenção em leitos de 
hospital psiquiátrico por uma rede de atenção integral de saúde mental. É um conjunto de 
enunciados e construções de diferentes segmentos sociais, colocando que não é mais 
possível conviver com uma estrutura arcaica como o modelo hospitalocêntrico, asilar, 
0 trecho seguinte analisa a Lei n° 10.216, (BRASIL, Presidência da Republica. Lei n°10.216.  
de 06 de abril de 2001. Brasilia, 2001), e portanto não será referenciada quando a mesma for 
citada. 
48 
pois o mesmo é um sistema "cronificado'', superado e que não resolve os problemas 
existentes. 
O modelo hospitalocêntrico 
 reforça a exclusão social, afastando as pessoas que 
sofrem de transtornos mentais do 
 convívio familiar, social e do acesso ao trabalho. 
agravando sua condição de sofrimento 
 psíquico. 
O que está claro hoje, é que a internação 
 psiquiátrica é necessária, mas faz parte 
de um conjunto de modalidades de atendimento, e que esta internação tem que ser em 
hospital geral. Mas, o mais importante que o momento de internação, é o momento 
continuado e de permanente atenção à pessoa portadora de transtorno mental. É ai que 
entra o atendimento de uma rede de atenção integral de saúde mental que vai desde 0 
atendimento básico até o momento de maior complexidade, que seria o serviço 
especializado de saúde mental, como os Centros de Atenção Psicossocial — CAPS. 
Núcleos de Atenção Psicossocial — NAPS, o hospital-dia. que é internação parcial , as 
oficinas terapêuticas 
 que permitem, pelo trabalho, a reabilitação e. somente se necessário 
e em último caso, a internação em hospital geral. 
Como enfatiza a Lei, no art. 2°. parágrafo único, que trata dos diversos direitos da 
pessoa portadora de transtorno mental, inovando e regulamentando práticas contrárias ao 
desrespeito e exclusão dos usuários destes serviços, é direito dos mesmos ter acesso ao 
melhor tratamento do sistema de saúde, 
 consentâneo as suas necessidades. 
Ao contrário do modelo hospitalocêntrico que possui ao longo de sua história 
relatos de abuso e exploração, visa-se alcançar a recuperação pela inserção 
 na família, no 
trabalho e na comunidade. tratando com humanidade e respeito e no interesse exclusivo 
de beneficiar sua saúde, sendo protegido contra qualquer forma de abuso e exploração. 
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0 novo modelo proposto privilegia o convívio dos doentes com a família e evita, 
ao maxim, as internações prolongadas em hospitais. Representa mais cidadania, respeito 
e dignidade para os portadores de transtornos mentais. 
Uma das grandes questões da reforma 
 psiquiátrica, é levar o atendimento 
psiquiátrico para o mais próximo possível do meio em que vive o paciente, perto de sua 
família valendo-se da noção de território, respeitando a regionalização. 
Segundo Cohn, esta concepção se pauta na acessibilidade do usuário ao serviço 
como mecanismo básico para que, de fato, as propostas se traduzam em resultados 
observáveis e mensuráveis. Nestes termos, garantir o acesso da população à rede de 
serviços de saúde é função do Estado e das políticas que ele formula para viabiliza-lo. 
Ainda sobre os direitos do paciente, sendo a internação em hospital geral o último 
recurso, quando necessário , o usuário tem como direito h. presença médica em qualquer 
tempo, para receber o maior numero de informações a respeito de sua 
 doença e de seu 
tratamento e esclarecer a necessidade ou não de sua hospitalização 
 involuntária, que 
encontra-se no art 6° como aquela que se dá sem o consentimento do usuário e a pedido 
de terceiros, esta (Art 8°) somente sera autorizada por médico devidamente registrado no 
Conselho Regional de Medicina do Estado onde se localize o estabelecimento. 
No artigo 8° § I° da referida Lei consta que a internação involuntária 
 deverá, no 
prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Público Estadual pelo 
responsável técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido , sendo este mesmo 
procedimento ser adotado quando da respectiva alta. Esta comunicação ao Ministério 
Público Estadual foi estabelecida com o intuito de reduzir as internações compulsórias, 
quando o paciente não esta ciente do fato. 
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Preconiza que o paciente deve ser tratado em ambiente 
 terapêutico pelos meios 
menos invasivos possíveis, onde o regime de internação sera estruturado de forma a 
oferecer assistência integral à pessoa portadora de transtorno mental, incluindo equipe 
multiprofissional, com serviços médicos, de assistência social, 
 psicólogos, terapeutas 
ocupacionais, de lazer e outros. 
Os papéis profissionais tal como concebidos se transformam e 
ampliam-se na passagem de urna relação de tutela para uma relação 
contratual, requerendo nova concepção e nova prática, ou seja, de 
agente de custódia e controle, expande suas ações pautada numa 
relação de reciprocidade com o internado, busca outras alternativas 
para além do 
 espaço institucional da loucura, repropondo ações, 
procurando o contato com a família, resgatando Lagos sociais. 
(SPRICIGO, 200 ) , p.4.3). 
0 tratamento visará, como finalidade permanente, a reinserção social do paciente 
em seu meio. É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos mentais em 
instituições com características asilares. 
Com a nova política de saúde mental pretende-se gradualmente a diminuição dos 
leitos em hospitais psiquiátricos e o tratamento deverá ser feito, preferencialmente, em 
serviços comunitários de saúde mental. 
0 art. 40, deixa claro que a internação, em qualquer de suas modalidades, so 
 será 
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 
No artigo 6° da referida Lei, a internação psiquiátrica somente sera realizada 
mediante laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos. Sendo 
considerados os seguinte tipos de internação psiquiátrica: 
I — internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do 
usuário:  
II — internação involuntária: 
 aquela que se dá sem o consentimento do 
usuário e a pedido de terceiro: e 
ill — internação compulsória: aquela determinada pela 
 Justiça:  
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O art. 9°, trata que a internação 
 compulsória é determinada, de acordo com a 
legislação vigente, 
 pelo juiz competente, que levará em conta as condições de segurança 
do estabelecimento, quanto à salvaguarda do paciente, dos demais internados e dos 
funcionários. 
A discussão em torno da internação compulsória é recente, começou a acontecer 
nos Ultimos oito anos. Esse tema carrega uma série de preconceitos e até hoje não se 
pôde discutir suficientemente os efeitos desse peso histórico. Um deles refere-se a 
questão 
 da periculosidade, ou seja. os portadores de transtornos mentais que estão 
internados em manicômios judiciários. 
O que, de certa forma, tem contribuído para manter esse preconceito é a 
invisibilidade que ainda existe nestas instituições. A Lei 10.216 é uma grande conquista, 
mas não favorece grandes mudanças a estes usuários no que refere-se a 
 questão da 
inimputabilidade e da periculosidade. 
O discurso sobre a inimputabilidade 2 e a medida de segurança, característicos 
dos Hospitais de Custodia e Tratamento Psiquiátrico, tem sido, até então, pouco 
aprofundada na reforma psiquiátrica brasileira. Esta questão passou a ser discutida com a 
realização, em julho de 2002. na Escola Nacional de Administração Publica/ENAP — 
Brasilia/DF, do primeiro Seminário para a Reorientação dos Hospitais de 
 Custódia e 
Tratamento Psiquiátrico. 
O Seminário 
 Nacional foi resultado de um esforço interinstitucional dos 
Ministérios da Saúde e da Justiça. concebido e orientado pela compreensão de que 
2 Determina o Código Penal Brasileiro, Art.26: é isento de pena o agente que, por doença mental ou 
desenvolvimento mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da ação ou omissão , inteiramente incapaz 
de entender o caráter ilícito do lato ou determinar-se de acordo corn esse entendimento. 
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somente a co-responsabilidade e o diálogo entre os vários atores envolvidos na 
problemática da inimputabilidade e da medida de segurança, poderiam estabelecer 
diretrizes e consensos para a reorientação dos Hospitais de Custódia. 
A Lei Federal n.° 10.216, as propostas aprovadas no 
 Seminário Nacional -Direito 
Saúde Mental", assim como as propostas aprovadas na III Conferência Nacional de 
Saúde Mental já apontavam para a necessidade da realização de um Seminário para a 
discussão da temática da Medida de Segurança. A publicação da Portaria n.° 628, em 
abril de 2002, representou, no entanto, um ato fundamental para a  organização 
interministerial de um Seminário Nacional. 
Trata-se de uma Portaria formulada pelos Ministérios da Saúde e da Justiça que, 
pela primeira vez, aprovando o Plano Nacional de Saúde para o Sistema Penitenciário, 
reconhece a população confinada em 
 presídios e manicômios judiciários como uma 
clientela sob a responsabilidade também da area da saúde. 
A Portaria foi fruto de inúmeros esforços interinstitucionais e intersetoriais, e 
prevê nas ações complementares à atenção em  saúde mental: 
- ações de prevenções dos agravos pisicossociais decorrentes do 
confinamento; 
- diagnóstico e tratamento dos agravos a saúde mental dos internos; 
- atenção cis situações de grave prejuízo a saúde decorrente do uso de 
álcool e drogas. na 
 perspectiva da redução de danos; 
- desenvolvimento de programa de atendimento em saúde mental 
centrado na reabilitação psicossocial para os hospitais de custódia e 
tratamento psiquiátrico: 
A inserção do SUS no Sistema Penitenciário de Florianópolis através desta 
Portaria é fator fundamental para a mudança da qualidade de atendimento no Hospital de 
Custódia, ou seja, se realmente implementada poderá representar um grande avanço na 
direção de um modelo terapêutico. 
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No Seminário Direito à Saúde Mental, realizado no dia 23 de novembro de 2001, 
com a finalidade de debater a regulamentação e a aplicação da Lei 10.216/01, a 
ministrante Dra. Tânia Kolker (2001, p. 53) relata que: 
Os Hospitais de Custódia, historicamente, não eram espaços para 
essas intervenções, por medida de segurança para a sociedade. Um 
dia se justificou a internação 
 de pacientes psiquiátricos como medida 
a favor do paciente e de segurança para a sociedade, tendo em vista 
sua proteção, principalmente no caso dos que cometem delitos. Os 
ambientes dos hospitais de custódia nunca foram terapêuticos 
O Seminário Nacional para a Reorientação dos Hospitais de Custódia e 
Tratamento Psiquiátrico estabeleceu a abertura de um diálogo fundamental. A 
manutenção dessas trocas entre 
 Saúde e Justiça, colaborará com a integração dos HCTP 
as diretrizes gerais da Reforma 
 Psiquiátrica. 
As propostas aprovadas em 
 plenária marcaram o inicio de uma nova etapa nas 
relações entre justiça e saúde e os resultados do Seminário serão instrumentos 
importantes para orientação de novas praticas na assistência ao louco infrator. 
Algumas destas propostas, de acordo com o Relatório Final do Seminário para a 
Reorientação dos Hospitais de Custódia são, à implantação de programas Permanentes 
de Reintegração Social, meta do Plano Nacional de Saúde no Sistema 
 Penitenciário, e 
que estes sejam compostos por equipes interdisciplinares; que sejam adotadas 
 saídas 
terapêuticas e que estas sejam baseadas em parecer de equipe técnica multiprofissional; 
tornar a internação compulsória cada vez mais uma exceção — o tratamento deve ser 
feito na rede de serviços substitutivos; recomendação ao Ministério da 
 Justiça para 
impedir a construção de novos hospitais de custódia ou ampliação dos já existentes; que 
seja adotado um novo modelo de organização terapêutica pelos hospitais de custódia 
que. garanta a continuidade de atendimento para a reinserção social do paciente; que a 
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orientação atenda ao modelo da reforma 
 psiquiátrica: as condições mínimas de 
funcionamento devem se adequar as normas do SUS, com as mesmas regras para os 
hospitais psiquiátricos públicos ou credenciados. direcionados no sentido da 
humanização, desospitalização e desinstitucionalização, evoluindo par o regime aberto. 
As normas mínimas para o funcionamento dos hospitais especializados em 
psiquiatria estão regulamentados através da Portaria n° 224, de 29 de janeiro de 1992 
pelo Ministério da Saúde. Esta estabeleceu número 
 mínimo de médicos, o que levou ao 
fechamento de instituições que não possuíam condições de funcionamento. 
Segundo esta Portaria os serviços devem oferecer , de acordo com a necessidade 
de cada paciente, as seguintes atividades: 
a) Avaliação médica psicológica e social; 
b) Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapia, terapia ocupacional); 
c) Atendimento grupal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividade 
sócioterapica); 
d) Abordagem a família: orientação sobre o diagnostico, o programa de 
tratamento, a alta hospitalar e a continuidade do tratamento; 
e) Preparação do paciente para alta hospitalar garantindo sua referencia para a 
continuidade do tratamento em unidade de saúde visando prevenir 
reinternacões. 
Tendo em vista a necessidade de humanização da assistência, bem como a 
preservação dos direitos da cidadania dos pacientes internos, os hospitais que prestam 
atendimento em psiquiatria deverão seguir as seguintes orientações: 
- está proibida a existência de espaços restritivos (celas fortes); 
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deve ser resguardada a inviolabilidade da correspondência dos 
pacientes internados; 
deve haver registro adequado dos procedimentos diagnósticos e 
terapêuticos nos pacientes; 
os hospitais terão prazo máximo de l (um) ano para atenderem estas 
exigências a partir de cronograma estabelecido pelo Órgão Gestor 
Local. 
Diante disto, novas exigências se fazem em relação 6. assistência psiquiátrica. As 
estratégias para a ampliação do processo de reestruturação da assistência visam ampliar a 
rede de atenção extra-hospitalar, abrir mais leitos para internações breves em hospitais 
gerais, qualificar e fiscalizar os hospitais psiquiátricos hoje existentes, seguimento as 
regras da vigilância sanitária, ausência de celas fortes ou espaços restritivos, existência de 
projetos terapêuticos, equipe multidisciplinar e demais dispositivos que garantam a 
melhoria da qualidade assistencial, instrumentos de um profundo processo de 
transformação, no caminho da reintegração social e do respeito dos direitos de cidadania 
das pessoas atendidas. 
As internações no Hospital de Custódia se diferem das demais instituições 
psiquiátricas, pois trata-se de urna instituição ligada a justiça, ou seja, urn hospital-
presidio, pois embora se destine a tratamento, é também um estabelecimento penal que 
visa assegurar a custódia do internado. 
CAPITULO IV 
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HOSPITAL DE CUSTÓDIA E TRATAMENTO PSIQUIÁTRICO E A 
ATUAL POLÍTICA DE SAÚDE MENTAL 
4.1 0 Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico do Estado de Santa 
Catarina — HCTP 
0 Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico do Estado de Santa Catarina 
(HCTP) esta localizado na rua Delminda da Silveira, s/n, Agronômica, Florianópolis — 
SC, CEP 88025-500 — Fone/FAX: (048) 333-0335, junto ao Complexo penitenciário da 
Capital, onde estão localizados também a Penitenciaria Estadual de Florianópolis. o 
Presidio Masculino e Feminino da Capital e a Casa do Albergado. 
0 hospital psiquiátrico é uma organização que presta serviço para 
pessoas portadoras de transtornos mentais. propondo-se a tarefa de 
transformá-las, retirando-as do seu estado de 
 doença ou de 
incapacidade. Assume, portanto, entre outros, o objetivo terapêutico e 
de socialização. ( MOREIRA.1983. p.18) 
Em 1970, no Governo Ivo Silveira, visando atender as exigências do Código 
Penal Brasileiro, que determinava que 
 indivíduos acometidos de doença mental que 
cometessem crime deveriam ser tratados em manicômios 
 judiciários, iniciou-se no 
mesmo terreno da atual Penitenciária Estadual de Florianópolis a construção do 
Manicômio Estadual de Santa Catarina. Até 
 então, todos os doentes mentais que haviam 
cometido crimes eram internados no Hospital Colônia de Sant'Ana. (TAVARES, 2002, 
p. 156). 
Em 1971, foi inaugurado o Manicômio Estadual de Santa Catarina, contando com 
45 vagas masculinas. Com a reforma do Código Penal Brasileiro, em 1984, passou de 
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Manicômio Estadual de Santa Catarina para Hospital de Custódia e Tratamento 
Psiquiátrico do Estado de Santa Catarina (HCTP). 
O HCTP d um órgão público integrante do sistema penitenciário estadual, 
subordinado a Diretoria de Administração Penal (DIAP) da Secretária de Estado e 
Segurança Pública e Defesa do Cidadão. 
0 Decreto n° 4.283, de 27 de fevereiro de 1994, modificado posteriormente pelo 
Decreto n° 4.812, de 13 de setembro de 1994, determina no Art.° 1 que o Hospital de 
Custódia e Tratamento Psiquiátrico do Estado de Santa Catarina, criado pela Lei n° 
4.559, e 07 de janeiro de 1971, integrante do sistema penitenciário e subordinado 
Secretaria de Estado da Segurança Pública, é órgão de defesa social e de clinica 
psiquiátrica. 
0 Art. 2° do referido Decreto trata as competências do HCTP, a seguir: 
I- realizar 
 perícia psiquiátrica 
 para fins de apuração de 
responsabilidade 
	 penal; 
II- receber para fins de tratamento psiquiátrico e por determinação 
judicial os pacientes que apresentarem sintomas de 
 doença mental no 
decurso da prisão provisória ou após sentença condenatória: 
proceder exame de sanidade mental em detentos quando 
solicitados pela Autoridade Judiciária ou pelo Conselho Penitenciário 
do Estado; 
IV- exercer outras atividades relacionadas com a natureza do Hospital 
e sua finalidade especifica. 
Nos 31 anos de sua existência, já passaram pelo HCTP aproximadamente dez mil 
pessoas para realizar pericias judiciais (dependências toxicológicas, sanidade mental, 
criminológico para progressão de regime e de cessação de periculosidade) e para receber, 
em regime de internamento, tratamento médico especializado. (TAVARES, 2002, p. 
156). 
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A instituição atende basicamente os réus que apresentam problemas psiquiátricos 
anterior ou no decorrer da pena. A principal forma de atendimento é a elaboração de 
laudo de sanidade mental que objetiva avaliar as condições 
 psiquiátricas do paciente de 
diversas formas: avaliação médica, atendimento do serviço social, psicológico e familiar 
sendo que toda essa gama de informações 
 determinará o grau de comprometimento ou 
não de sua personalidade considerando-o responsável, parcialmente responsável ou 
irresponsável pelo delito. 
Uma vez considerado 
 irresponsável ou parcialmente responsive l pelo ato 
delituoso efetiva-se o tratamento, que tem duração de um a três anos determinada pelo 
juiz, ou seja, irá cumprir medida de segurança. 
No HCTP são internados, também, pacientes por 
 períodos de até 30 dias (presos 
comuns) oriundos de outras unidades prisionais para executar laudo de sanidade mental 
ou dependência toxicológica. Hi também o hospital-dia, que são apenados da cadeia e da 
penitenciaria que permanecem sob observação durante o dia na instituição, voltando para 
as unidades de origem A noite. 
O HCTP atua dentro do Estado de Santa Catarina prestando serviços a pedido da 
Justiça Penal catarinense para todo e qualquer cidadão maior de idade que se envolva ern 
processos criminais, mantendo sob 
 custódia aqueles indivíduos 
 que são submetidos A 
Medida de Segurança, conforme prevê a lei penal brasileira, ou que são transferidos de 
outras unidades prisionais para tratamento psiquiátrico temporário. 
0 motivo da internação, de acordo com pesquisa realizada, indica que 64% dos 
internos cumprem medida de segurança, 18% estão somente para tratamento e 18% 
aguardam para realização de laudo de sanidade mental. (MARCA, 2002). 
Gráfico 1: Motivo da Hospitalizaciio 
18% 
Fonte: Prontuário jurídicos,  sociais e médicos 1-1C TP 
o Medida de Seguranca 
Tratamento 
O Laudo de Sanidade 
Mental 
A assistência psiquiátrica no Brasil e, por decorrência, a de Santa Catarina estão 
e m processo de reformulação desde a década de 80, dando origem a  serviços alternativos 
internação em hospitais especializados e a criação de serviços extra-hospitalares. Na 
raiz do processo de mudança em curso estão as criticas ao modelo de  assistência 
custodial e a formulação de novos princípios e diretrizes. 
4.2 Os Pacientes 
Os pacientes internos são todos do sexo masculino, uma vez que, no HCTP não possui 
ala feminina, as pacientes são encaminhadas ao Instituto de Psiquiatria —IPQ/SC. 
Com relação à idade dos internos do HCTP, esta varia de 18 a 60 anos, como 
indica o gráfico abaixo. A predominância localiza-se assim, na faixa etária dos 28 aos 32 
anos, os pacientes com idade acima de 50 anos são pacientes que encontram-se em 
condição asilar. Segundo a entrevistada, 
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O portador de transtorno mental 6 uma pessoa que necessita de 
cuidados especiais e que apesar das dificuldades, na maioria dos casos 
aqui no HUI', os pacientes teriam possibilidades de conviver na 
sociedade, não necessitando ficar internado a vida toda (A. S.). 
Grálico 2: Faixa Etária dos internos do HCTP 









• acima de 60 
anos 
não tem dados 
Este fato decorre da falta de apoio sócio-familiar para o retorno a comunidade e 
também devido ao fato de não possuir no Estado Serviços Residenciais Terapéuticos que 
possam estar cuidando dos portadores de transtornos mentais com internações 
psiquiátricas de longa permanência, que não possuem suporte social e laços familiares 
que viabilizem sua inserção social. Cabe lembrar que esses serviços são garantidos 
através da Portaria no  106, de 11 de fevereiro de 2000, que determina no Art. 1° criar 
Serviços Residenciais Terapêuticos em Sande Mental, no âmbito do Sistema Único de 
Sande, para o atendimento ao portador de transtorno mental. 
0 art. 3° desta portaria define que aos Serviços Residenciais Terapêuticos cabe: 
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0 art. 3 0 
 desta portaria define que aos Serviços Residenciais Terapêuticos cabe: 
a) garantir assistência aos portadores de transtornos mentais com 
grave dependência institucional que não tenham possibilidade de 
desfrutar de inteira autonomia social e não possuem vínculos 
familiares e de moradia; 
b) atuar como unidade de suporte destinada, prioritariamente. aos 
portadores de transtornos mentais submetidos a tratamento 
psiquiátrico 
 em regime hospitalar prolongado; 
c) promove a reinserção social desta clientela a vida comunitária; 
0 hospital assume a responsabilidade de prestar assistência a essas pessoas na 
medida ern que a família e o Estado tornam-se ausentes. Assim sendo a instituição 
assume características asilares. 
Neste aspecto, verifica-se que o hospital perde seu caráter terapêutico para 
tornar-se asilo contrapondo, assim, a nova lei que veta as internações em instituições 
com características  asilares. 
Evidencia-se que a origem dos internos é de todas as regiões do Estado de Santa 
Catarina, bem como um número reduzido. de 12 pacientes, de outros Estados Nacionais. 
Destaca-se que a região Sul do Estado é a que apresenta maior 
 número de internos e a 
região Oeste o menor. 
Os dados obtidos quanto a etnia revelam uma contraposição a um 
 ideário 
veiculado na sociedade, que grande parte dos internos de instituições penais são negros. 
No HCTP, 83% são brancos sendo que os negros representam 6% do total. 
Quanto ao estado civil a maioria dos internos, 71%, são solteiros, o que pode 
indicar uma dificuldade de relacionamento, afirmação confirmada na leitura dos 
prontuários sociais. Dos divorciados, que representam 6% do total, observa-se que o 
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processo do mesmo ocorreu após a manifestação da doença ou pelo freqüente abuso de 
drogas (licitas ou ilícitas). Os casados e os que vivem em situação marital somam 14%. 
Freqüentemente, os pacientes ao chegarem no hospital encontram-se sem seus 
documentos de identificação pessoal como: Registro Geral, CPF e outros por terem 
perdido ou mesmo por não possuírem Registro de Nascimento. Devido ao trabalho do 
Serviço Social, que 
 prevê no seu plano de trabalho o resgate da cidadania dos pacientes, 
85% dos mesmos já possuem documentos. 
A cidadania se constitui no exercício dos direitos civis, politicos. 
sociais, ambientais, éticos, que foram construindo historicamente, 
através das leis, normas e costumes, convenclies para que os 
indivíduos sejam reconhecidos como membros ativos de uma 
determinada sociedade podendo exigir dela seus direitos, ao mesmo 
tempo em que ela lhe exige determinados deveres comuns. 
(FALEIROS, 1997, p.35). 
0 Serviço Social, através de estudo de caso dos pacientes, aciona os recursos que 
o Estado assegura a estes cidadãos. 
 Isto implica na garantia do direito a documentação e 
a benefícios previdencidrios estabelecidos em lei. 
Quanto aos pacientes que não possuem Registro de Nascimento, que totalizam 
05, dos 111 internos, a solicitação de Registro de Nascimento já se encontra no 
Ministério Público. 
0 resgate da cidadania feito pelo Serviço Social 
 está diretamente ligado a 
garantia de outros direitos, como os sociais. Quando o paciente possui documentação é 
realizado um estudo de sua situação previdenciaria, para encaminhar pedidos de 
benefícios, como a maioria não contém vinculo corn o INSS, entra-se com pedido de 
curatela para solicitação do Beneficio de Prestação Continuada. 
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A analise da situação previdenciária demonstra que 43% dos internos recebem 
algum tipo de beneficio. A aposentadoria representa 70% destes, isto se dá pelo fato de 
que muitos pacientes já receberam auxilio doença, e não podendo voltar ao mercado de 
trabalho devido à mesma, acabaram aposentando-se. 
Como referência ao Beneficio de Prestação Continuada-BPC 3-, apenas 24% o 
recebem. Como cita o Art.20 § 20 da LOAS, para efeito deste beneficio , a pessoa 
portadora de deficiência é aquela incapacitada para a vida independente e para o trabalho. 
Assim sendo, o número poderia ser ampliado caso o mesmo não fosse tão restritivo e 
seletivo, pois a situação de internado não prejudica o direito ao beneficio. A pensão 
representa 4% dos 
 benefícios e o auxilio doença apenas 2%. 
Identificam-se algumas dificuldades que se apresentam ao paciente para a 
inserção ou reinserção no mercado de trabalho, pois o mesmo nap possui qualificação 
para atender as demandas postas. Nesta 
 ótica seria viável iniciativas de educação 
profissional, criando assim, possibilidades de qualificação profissional como, por 
exemplo, oficinas de trabalho. 
0 uso de drogas pelos internos anteriormente ao internamento, é um aspecto 
preocupante, pois, quase metade dos Ill internos, ou seja, 42% faziam uso de drogas 
licitas ou ilícitas. Dentre as mais usadas o álcool e a maconha são as mais freqüentes. 
O uso de drogas é um fator que contribui na manifestação de sintomas ou da 
própria doença 
 mental. É também uma das causas no alto número de reincidentes, pois 
'Como cita o Art. 20, da Lei Orgânica de Assistência Social, o beneficio de prestação continuada é a 
garantia de um salário mínimo mensal à pessoa portadora de deficiência e ao idoso com 70 anos ou mais e 
que comprove não possuir meios de prover a 
 própria manutenção e nem de tela provida por sua familia 
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ao receberem alta médica e cumprirem sua medida de segurança voltam a fazer uso das 
mesmas, agravando seu quadro 
 psíquico. 
Esta instituição está cada vez mais sendo habitada por pessoas que cometeram 
delitos relacionados ao uso de drogas. Dependentes químicos que estão internados para 
tratamento e porque cometeram outros delitos associados, tais como roubo. agressão. 
Em relação ao grau de instrução escolar, 67 % dos internos não cumpriu o 1' 
grau. Aos não alfabetizados, que representam 12 %, é oferecido um curso regular de 
al fabetização. 
Este dado só vem a confirmar que a grande maioria da população. da qual fazem 
parte os pacientes do HCTP, são na grande maioria , excluída de qualquer beneticio de 
ordem material e cultural. 
0 contexto em qual o paciente está inserido apresenta-se na maioria dos casos. 
com 
 falta de suporte familiar, excluído do mercado de trabalho devido sua 
desqualificação, com insuficiências de serviços educativos, de saúde, moradia, ou seja, 
são não cidadãos colocados a margem da sociedade sem os 
 mínimos direitos respeitados 
e garantidos. 
4.3 Situação jurídica e institucional 
Ern relação ao cumprimento da medida de segurança. dos III internos do 
HCTP, 43% estão cumprindo medida de segurança e 35% já cumpriram e se encontram 
na instituição, ou seja, 39 internos. 0 motivo de permanência no hospital é devido 
debilidade psíquica e social dos mesmos. onde. 61% permanecem na instituição devido 
situação clinica estar comprometida e pela situação sócio-familiar, onde. a 
 família muitas 
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vezes não aceita o retorno do paciente para casa, ficando este sem um  responsável por 
ele. Para que um paciente receba alta, o mesmo tem que ter apoio familiar, sem este, 
permanece internado na instituição. Sendo que destes, oito pacientes não possuem 
nenhum suporte familiar dificultando ainda mais a sua  saída.  
A família é peça fundamental, no processo de alta e na continuidade do 
tratamento ambulatorial. para que o paciente possa se manter bem após a alta. Muitas 
vezes a família apresenta dificuldades de acolher o parente com transtorno mental, pela 
di ficuldade de convivência, por medo e por falta de recursos financeiros e psicológicos, 
este fato é produzido pela ausência de orientações no cuidado com o paciente e sobre a 
doença em si, que ainda está repleta de preconceitos e estigmas. 
De acordo com Marca (2002, p. 20) os estudos de caso demonstraram que o 
relacionamento familiar acaba bastante deteriorado, pois, há uma ruptura forte nos 
vínculos afetivos, para a família o doente torna-se uma obrigação, da qual a  família quer 
livrar-se. 0 quadro se agrava ainda mais, quando os laços afetivos já são precários. 
Verifica-se igualmente que mesmo os pacientes com apoio familiar e que se 
encontram em tratamento e cumprimento de medida de segurança ou após o término 
destes, resta na  família a descrença de que um dia venham a ser novamente "normais" e, 
deste modo , cria-se um ambiente que, ao mesmo tempo em que protege, também o isola. 
Assim, mais e mais o doente mental é afastado do convívio com outras pessoas, o que 
determina sua exclusão social. 
Com a nova política de saúde mental há um deslocamento do tratamento do 
campo individual para o coletivo, englobando a família, a comunidade e o Estado. A 
família 
 passa a ser co-responsável dos serviços, incluindo-se nos projetos terapêuticos e 
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A família  tem papel fundamental na construção de uma nova trajetória para com 
seu membro. mas tern clue ser levado em conta que a  família é uma unidade que também 
necessita de cuidados. 
0 Setor de Serviço Social prioriza suas ações no fortalecimento dos  vínculos 
familiares, segundo a assistente social. Na sua pratica a finalidade do tratamento está  
vinculada com "a melhora do paciente e o objetivo maior é estar reintegrando-o ao seu 
meio social corn maior autonomia, ou seja, que ele possa no momento da sua alta, ter 
dependência econômica (beneficios previdenciários), apoio familiar que o auxiliará para 
que o mesmo continue o tratamento e possa permanecer bem, sem riscos de voltar a 
internar ", 
Desde o primeiro momenta da internação do paciente procuramos 
trabalhar o retomo dele à comunidade. estabelecendo relações de 
vinculos com a familia e reintegrando-o com os serviços de saúde 
mental do local de origem do paciente(A. S.) 
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 sociais e medicos HCTP 
Ainda segundo Marca, os dados referentes ao tempo de internação 
demonstram que a grande maioria, 72 pacientes encontram-se internados a menos de 3 
anos e 39 pacientes a mais de 3 anos. É 
 possível observar que um grande número já 
ultrapassou o tempo máximo de 03 anos de medida de segurança 
 (período máximo) em 
que permanecem na instituição. 
As internações prolongadas em instituições 
 psiquiátricas, constituem fatores 
predisponentes e favorecedores de cronificação, isolamento e dissolução dos vínculos 
familiares e sociais dos sujeitos. A atual legislação reformula os modelos da assistência 
psiquiátrica, 
 justamente para evitar longos períodos 
 de internação. Mas no HCTP, os 
pacientes so recebem alta se contarem com o apoio familiar e é o que vem causando em 
alguns pacientes um estado de condição asilar, como verificou
-se na fala de um dos 
entrevistados. 
0 Hospital vem exercendo função de asilo e proteção para com os 
pacientes que estão em situação de abandono c são muitos nesta 
condição. mesmo não sendo este o local apropriado para tal. Agora 6 
que vem sendo discutida a possibilidade de criar uma casa , urn abrigo 
cm que eles possam ter mais conforto (EF). 
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condição, mesmo não sendo este o local apropriado para tal. Agora é 
que vem sendo discutida a possibilidade de criar uma casa, um abrigo 
em que eles possam ter mais conforto (EF). 
Foi aprovada uma Medida Provisória que institui um auxilio ressocialização para 
pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de longa duração, denominada, De 
Volta para Casa. 
O objetivo deste programa é contribuir para o processo de inserção social dessas 
pessoas, incentivando a organização de uma rede ampla e diversificada de recursos 
assistenciais e de cuidados, facilitadora do 
 convívio social, capaz de assegurar o bem 
estar global e estimular o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania. 
O FICTP diferencia-se das demais instituições psiquiátricas, pois é subordinado e 
presta serviços para a Secretária de Segurança Pública estando desvinculado da 
Secretaria da Saúde, decorrente desta posição, os Hospitais de Custódia não estão 
reintegrados , até o momento, na reforma 
 psiquiátrica. 
O HCTP ficou a margem da reforma psiquiátrica e a preocupação d os 
Ministérios da Saúde e da Justiça em discutir sua inserção na n va 
politica, foi um passo muito importante no ano passado (2002) com um 
Seminário onde a proposta é de adequar estas instituições à refo ma, 
com melhorias das condições físicas. adequação a vigilância sanit aria. 
(A. S.). 
Quanto ao número de reincidentes (história de medida de segurança anterior) 
estas representam 44% dos pacientes do HCTP. Este fato pode ser conseqUE ncia da 
situação sócio familiar e econômica em que se encontram, não tendo nenhuma forma de 
sustentação para que os mesmos consigam permanecer bem na sociedade. 
Segundo a direção da instituição, o paciente só deveria voltar para o Hospital de 
Custódia através de uma nova medida de segurança. Ou seja, caso viess e a cometer 
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outro delito. Porem, grande parte dos pacientes acaba voltando por determinação 
judicial, não porque cometeu outro crime, mas porque teve um surto  psicótico. 
Isto significa que muitas vezes, os pacientes voltam por mandado de internação 
expedido por juizes a pedido da própria 
 família que não conseguiu cuidar do mesmo 
devido a fatores econômicos, psicológicos e também por falta de apoio ambulatorial. 
Verifica-se uma violação dos direitos do paciente e uma das lacunas na implementação 
da lei que apenas insere a 
 família no tratamento e acaba não oferecendo meios para que 
esta possa e consiga atender suas necessidades e as do paciente. 
Esse índice também é conseqüência do não tratamento ambulatorial, a grande 
maioria volta a usar drogas, possuem laços frágeis com familiares e a própria doença que 
os deixam sem critica para o exercício de suas ações. 
Esta situação é reflexo de uma política de assistência que não possibilita e 
proporciona As instituições um tratamento de qualidade com redes de apoio externas que 
possam estar acompanhando o paciente após a sua reinserção A sociedade. 
4.4 As Instalações 
0 Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico funciona em instalações muito 
antigas e precárias. 
 Há um descaso das próprias autoridades do sistema Penal 
Catarinense, que não o tratam como hospital. 0 tratamento dispensado tem sido o 
mesmo que se dá para um presidia. 
0 hospital obedece algumas normas 
 mínimas para seu funcionamento, a qual 
regulamenta Portaria no 224/92, oferecendo alguns serviços e atividades como a equipe 
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multidisciplinar com seus atendimentos e abordagens. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
1992). 
0 espaço fisico é pequeno para atender a grande demanda de pacientes e 
periciados. A estrutura que data dos anos 70, é muito antiga e inadequada para a 
realidade atual. Desde a fundação da instituição, poucas modificações e reformas foram 
realizadas. 0 aumento de vagas oficiais, de 45 para 93 (masculinos), ocorreu mais por 
adaptações nas instalações do que pelo aumento das  áreas construídas. Cubículos  foram 
interligados (paredes derrubadas) no sentido de serem transformados em enfermarias, 
onde são acomodados pacientes coletivamente. 
Não oferece as condições fisicas adequadas ao atendimento da clientela, não 
estando de acordo com as normas especificas referente à Area de engenharia e arquitetura 
expedido pelo Ministério da Saúde. 
Segundo Tavares (2002), com o aumento da população catarinense, 
automaticamente a procura de vagas no HCTP aumentou. Em 1971 a média era de 45 
pacientes internados por ano, hoje, a média gira em torno de 110, considerando que so 
existem 93 vagas, muitas vezes, os pacientes são acomodados no chão — paciente/chão, 
fato totalmente incompatível com uma instituição hospitalar. 
A média de internamentos, ern 2002, girou em torno de 110 ao ano, onde os 
pacientes na grande maioria cumprem medida de segurança 
 (mínimo de 01 a 03 anos). 
Nesta situação. conseqüentemente é constante a superlotação, considerando a falta de 
acomodações, de equipamentos, de materiais e de pessoal. 
Os cubiculos que comportam pacientes de forma individual necessitam de pintura, 
troca dos pisos e reformas na parte  hidráulica e elétrica. A maioria das janelas esta com 
os vidros quebrados. 
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O refeitório projetado para 45 pacientes, não comporta mais o número de internos, 
não existindo nenhum conforto e segurança para os pacientes e funcionários. Para as 
refeições os pacientes são divididos em grupos, existindo um rodízio, evitando assim 
maiores problemas. Não ha uma dieta especifica para os casos que exigem tal situação, 
falta cozinha própria e a comida é transportada pronta de um outro 
 pavilhão do sistema 
penitenciário. 
Os patios internos, usados nos dias de chuva, não comportam a demanda, ficam 
constantemente lotados. A area do ponto de vista terapêutico. não pode ser considerada 
condizente com os objetivos propostos pela Reforma 
 Psiquiátrica. 
O patio externo, conta com uma quadra de esportes. embora mais salubres, 
necessitam de novas telas, para evitar fugas e dar mais segurança física aos pacientes. 
sanitário 
 coletivo da quadra esta em péssimo estado. tanto de higiene como de 
conservação. 
Não 
 há area especifica para a recepção de visitas aos internos, sendo realizadas 
em um jardim próximo ao refeitório ou em area coberta ern frente a este em dias de 
chuva. 
As demais instalações destinadas aos pacientes (sala de aula. consultórios 
 médicos 
e odontoloeicos, enfermagem, serviço social e outras) são pequenas para a realização das 
atividades. 
Não há espaço 
 destinado a realização de atividades terapêuticas. Para estas, 
utiliza-se o refeitório, quando este não está em uso. De acordo com a Portaria no 224, os 
hospitais especializados em psiquiatria devem ter salas de estar com televisão, música e 
de jogos. O HCTP esta longe de atender estes requisitos primeiro pela falta de 
 espaço 
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fisico, segundo porque o mesmo vem enfrentando nos últimos anos uma ausência da 
Secretaria que não apóia e não financia a instituição em suas necessidades. 
Segundo o relatório da Comissão Parlamentar Externa sobre Saúde Mental, em 
1996, ocorreu uma vistoria do Ministério da Saúde para eventual credenciamento desta 
instituição pelo SUS, mas foi constatado que não atende as exigências 
 mínimas para tal 
fim, conforme a Portaria n° 224, especifica do Ministério da Saúde. 
Segundo a assistente social da instituição, o Hospital de Custódia não está dentro 
das normas, mas já foi encaminhada solicitação para adequá-lo a Portaria n° 224. 
A estrutura não comporta mais a demanda, e há a existência de leito-
chão, que para a profissional é 
 inadmissível para um hospital. Não há 
espaço para realização de atividades terapêuticas, os cubiculos são 
inadequados para a acomodação dos internos, as salas de atendimentos 
são pequenas, ou seja, o hospital encontra-se em condições precárias 
para a realização de sua função. (A.S.). 
Como vimos à instituição contraria alguns requisitos exigidos pala legislação 
vigente. Por sua 
 característica 
 de Manicômio Judiciário, não oferece ambiente terapèutic o 
e de lazer. 
4.5 Equipe muitidisciplinar 
Para Miotto (1998), o avanço do conhecimento sobre os fenômenos hum anos 
permitiu entendê-los dentro de uma perspectiva de multiplicidade na qual f tores 
biológicos, psicológicos, sociais e econômicos se encontram interrelacionados . Este 
entendimento teve repercussões importantes no processo de atuação as 
portadoras de transtornos mentais à medida que puderam ser compreend 




A partir da VIII Conferência Nacional de Saúde, um novo conceito de saúde foi 
construido, ampliando a compreensão da relação saúde-doença, como decorrência das 
condições de vida e de trabalho, a partir de então, sedimentou-se a noção de que as ações 
de saúde devem se dar na perspectiva interdisciplinar, a fim de garantir a atenção a todas 
as necessidades da população usuária na mediação de seus interesses e na prestação de 
serviços. 
No Art. 4° § 2°, da Lei N° 10.2164, consta que o tratamento em regime de 
internação será estruturado de forma a oferecer assistência integral A pessoa portadora de 
transtornos mentais , 
 incluindo serviços médicos, de assistência social, psicológicos, 
ocupacionais, de lazer, e outros. 
No HCTP, para atendimento interno (pacientes internados) na 
 área clinica, a 
instituição conta com um profissional e na área de Psiquiatria com dois profissionais. 
cedidos pela Secretaria de Estado da Saúde. 
Os casos clínicos graves, necessariamente, por falta de um ambulatório equipado 
e de funcionários treinados, são encaminhados para a rede pública (Hospital 
Universitário ou Hospital Nereu Ramos). 
Conta com uma única psicóloga para atender a todos os pacientes, com dedicação 
parcial, pois participa como perita na confecção de laudos de exames criminológicos 
solicitados por diversas unidades prisionais visando A. progressão de regime de 
sentenciados comuns. 
4 A lei dispõe sobre a proteção e direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o 
modelo assistencial em saúde mental. 
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O setor de Enfermagem é chefiado por uma técnica de enfermagem, que conta 
com os serviços de um atendente de enfermagem , um agente de saúde e três agentes 
prisionais. 
O setor de Segurança e Limpeza, considerando a falta de 
 funcionários, recorre ao 
expediente da convocação de pessoal militar da reserva, a maioria pessoas com idade 
avançada. Os Agentes Prisionais encontram-se sem capacitação especifica para atuar na 
area da saúde mental e muitas vezes acabam esquecendo o caráter de tratamento do 
hospital, ocasionando despreparo no atendimento em situações de emergência, usando-
se muitas vezes, apenas de técnicas de contenção 
 física e agressão. 
O setor de Serviço Social conta apenas com uma profissional e quatro estagiárias. 
Desde sua implantação no HCTP uma das principais atuações deste setor é junto a 
família e ao paciente no sentido de resgatar o vinculo familiar, resgatando a auto-estima 
e a cidadania do mesmo. 
Esse setor tem sérias dificuldades para realizar seus trabalhos, considerando a 
falta de verbas, principalmente para as visitas domiciliares. "Aqui procura-se ouvir o 
paciente , 
 fazer um diagnóstico da situação, ou seja construir a história de vida do 
mesmo, pois, freqüentemente a pessoa chega ao hospital confuso mas há muitos dados 
de realidade na sua fala - (A . S.). 
Não há profissionais da Area de Terapia Ocupacional. As atividades recreativas e 
físicas 
 ficam por conta de uma única profissional da Area de Educação 
 Física, que tem 
como foco de ação, trabalhar no sentido de resgatar o coleguismo, a educação, a 
gentileza, a cortesia e a persistência. 
Em entrevista, a mesma acrescenta que o "trabalho não deve envolver apenas a 
equipe. mas do faxineiro ao que presta manutenção e que a relação entre profissional e o 
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paciente deve ser humana e de respeito, caminhando no sentido de se quebrar os 
estigmas". 
A doença mental sempre foi um tabu e eu procuro trabalhar com os 
pacientes de forma a naturalizá-la, levando sempre para o lado clinico 
como outra doença qualquer. A partir do momento em que o paciente 
se aceitar como doente mental, assumir que precisa de tratamento e 
souber reconhecer os sintomas da 
 doença, tanto de melhora como de 
recaída e pedir ajuda, facilitará para que o mesmo possa recorrer a 
outros meios que não a hospitalização, evitando assim o internamento. 
(EF). 
O que percebe-se na instituição, e tendo como parâmetro os objetivos da mesma, 
é falta de treinamento e formação de alguns funcionários no tratamento dispensado aos 
pacientes. Para muitos desses 
 funcionários, o estigma de "louco e bandido" para com o 
paciente ultrapassam a lógica de tratamento, pois o cuidado dispensado é o mesmo 
destinado a um preso comum e não como pessoas que estão para tratamento psiquiátrico 
e que se encontram em momentos de crise. 
Para tornar o atendimento mais humanizado é necessário levar o paciente a 
participar do tratamento, estabelecendo uma relação mais democrática entre o paciente e 
a equipe. 
A reforma que esta sendo proposta visa transformar as relações de poder entre a 
instituição e sua clientela, superando as formas de segregação, contenção e tutela , por 
isso, a importância de dispositivos coletivos e grupais de tratamento e uma equipe 
capacitada na prestação do atendimento. 
A importância 
 do trabalho em equipe ficou evidente em todas as entrevistas , 
mesmo o Hospital de Custódia possuindo uma equipe pequena, ela é de fundamen tal 
importância para identificar os aspectos a serem tratados. 
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Procura-se trabalhar em conjunto. pois são vários os fatores que 
contribuem na manifestação da crise e cada profissional da equipe 
poderá estar atuando e identificando aspectos a serem trabalhados. Em 
algumas equipes já há inserção dc artistas  plásticos, pedagogos (A. S.). 
Segundo a assistente social, são realizadas reuniões semanais entre a equipe, 
onde se discute os casos. Também é realizada reunião com a direção urna vez por 
semana discutindo assuntos dos pacientes e da própria instituição. 
4.6 Projeto terapêutico e programa de reintegração social 
A nova Lei estabelece como direito do portador ser tratado em ambiente 
terapêutico pelos meios menos invasivos possiveis. O 1-1.CTP por instalações 
insuficientes, escassez de recursos financeiros e falta de espaço fisico não oferece muitas 
oportunidades para a realização de atividades, sendo que 44% dos internos não realizam 
nenhuma atividade. 
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Para os 35% dos internos que participam da limpeza da instituição, é pago um 
valor de R$ 30.00 por mês que contribui na compra de cigarro e produtos alimentícios 
que não são fornecidos pela instituição como, bolachas, refrigerantes, chocolates. Conta 
também com a alfabetização onde apenas 8% participam. 
A necessidade de atividades laborativas para evitar o sedentarismo, estimular 
capacidades, auxiliar na construção de um sujeito participativo é essencial no tratamento 
dos doentes mentais, mas a hospital conta apenas com cursos pontuais, não possuindo 
um trabalho continuo que possibilite um ambiente terapêutico e futuramente a formação 
de uma cooperativa de trabalho. 
Na instituição há um projeto que envolve oficinas terapêuticas propondo 
atividades onde os internos utilizam seus conhecimentos em produções artesanais (papel 
reciclado. cestaria e tecelagem). 
 Estas atividades direcionam o paciente rumo a uma 
perspectiva mais valorosa, tanto no que se refere ao valor de produção emocional, 
quanto ao que poderá resultar em valor financeiro. Mas no momento este projeto não 
está sendo executado por falta de verbas. 
Outro impedimento em relação as oficinas , está na falta de espaço físico e 
ausência da direção e do Estado em privilegiar atividades que possam estar 
desenvolvendo nos pacientes habilidades. Mesmo que sutilmente, verifica-se que o 
tratamento para estes, tem 
 caráter de isolamento, medicalização e cumprimento de pena, 
características ainda do modelo hospitalocêntrico. 
Os produtos confeccionados nas oficinas eram colocados ã venda, sendo que 
parte do valor arrecadado era destinado a reposição do material e a outra parte, dividido 
entre os que confeccionavam as mercadorias. 
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0 objetivo geral do projeto das oficinas terapêuticas é capacitar os internos a um 
trabalho profissional, que lhes possa trazer um retomo financeiro, auto-desenvolvimento 
e melhora no convívio ern grupo, integrando-os de uma forma saudável na sociedade, ou 
seja. vai além da terapia. 
Esse projeto era desenvolvido em parceria com Universidades da Grande 
Florianópolis (UNIVAL1 e UNISUL) que mantém cursos financiados pelo Fundo de 
Amparo ao Trabalhador (FAT). Estas aconteciam com prazo médio de três meses, após 
o término os pacientes ficavam sem atividades. Uma das dificuldades enfrentadas para a 
realização das oficinas é o espaço lisle°, inexistente na instituição. 
Nos Últimos cursos de artesanato como tear, papel reciclado e cestaria, realizado 
no liCTP, 13% dos pacientes participaram. mas tinham apenas 03 meses de duração 
cada. Os produtos produzidos pelos pacientes foram colocados à venda em lojas 
especializadas. o lucro de cada venda era dividido entre os participantes da oficina, no 
intuito de incentivar um espirito cooperativista, da qual trata a Lei n° 9.867, de 
10/11/1999 sobre as Cooperativas Sociais. 
Para a reintegração do paciente, os internos que já cumpriram medida d 
segurança, mas que permanecem na instituição por falta de apoio familiar, contam com o 
Programa "Alta Progressiva". 
O objetivo do programa é favorecer o contato do paciente com a realid ade 
externa, estimular a independência pessoal, propiciar o exercício da cidadania, exercitar 
as relações sociais, resgatar a auto-estima e oportunizar laços de companheirismo. 
Diante da autorização judicial as 
 saídas foram programadas e os pacientes foram 
divididos em três grupos, que realizam passeios pelas praias, pelo centro da cidad e e que 
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fazem compras. Nestas atividades os pacientes são acompanhados pela professora de 
educação física. o chefe de segurança e uma estagiária do serviço social. 
Na Alta Progressiva tenta-se o contato com a realidade, onde os 
pacientes possam estar vendo que tem gente bonita, gente feia, rica e 
pobre e que tern que se posicionar no meio disto ai, o mundo é este e is 
vezes não é aquele que a gente quer. mas o importante é resgatar a 
dignidade humana. (EF). 
No entendimento da profissional de educação fisica, é possível observar nos 
passeios uma mudança de comportamento da sociedade em relação aos pacientes, pois 
antigamente havia muito tabu, onde ninguém se aproximava do doente, pois tinha medo, 
ao contrário do que vem ocorrendo hoje, em que a grande maioria das pessoas quer 
ajudar. Segundo a profissional ., esta mudança pode advir do fato de que é comum nas 
famílias possuir um doente mental, ou mesmo o fato de que os doentes  estão na rua e as 
pessoas estão aprendendo a conviver com ele. 
Também é através da Alta Progressiva que os pacientes participam das atividades 
do Núcleo de Atenção Psicossocial (NAPS) 
 três vezes por semana. 
Também para os pacientes que participam da Alta Progressiva é possível com 
ordem judicial conseguir licenças de 
 saídas periódicas, para visitas de fim de semana aos 
seus familiares para facilitar sua reinserção na 
 família e na sociedade. 
Este é um dos trabalhos realizado pelo Serviço Social do HCTP em busca da 
reinserção social, reforçando a identidade de 
 cidadão do usuário , que deixa de ser doente 
mental para ser cidadão de direitos. 
Alérn destes programas desenvolvidos no hospital. ha o trabalho continuo do 
Serviço 
 Social no sentido de estar atuando juntamente com as 
 famílias o retorno do 
paciente para casa. Com 
 estudo de caso , através de atendimentos individuais e grupais, 
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este profissional mantem-se sempre informado da situação familiar podendo, assim, 
estar intervindo através de solicitações, encaminhamentos e visitas domiciliares. 
siviNua sgovligaismoD 
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0 desenvolver deste trabalho permitiu entender o processo histórico de 
tratamento dispensado ao portador de transtorno mental e como está a política de saúde 
Mental nos dias atuais. Como vimos, estamos frente a uma mudança de paradigma que 
nos exige trabalhar os preconceitos, respeitar a singularidade humana e aceitar as 
diferenças. 
0 Estado por muitos anos mostrou-se ausente na elaboração de 
 políticas 
 
destinadas ao portador de transtornos mentais. No Brasil, a última lei datava do ano de 
1934, evidenciando, assim, a omissão em relação a essas pessoas. 
A implementação da Lei n° 10.216 exige dos profissionais de saúde mental, da 
família, da sociedade e do Estado uma nova visão de tratamento, com diferentes 
dispositivos que visam o retorno do portador de transtorno mental à comunidade. 
A lei representa um grande 
 avanço na garantia dos direitos aos portadores de 
transtornos mentais, mas desconstruir uma cultura baseada na exclusão social, na 
doença, 
 no hospital como instituição de cura, passando a ver o sujeito, sua existência-
sofrimento e a comunidade como espaço de tratamento, exige trabalhar tabus e pré-
conceitos instituidos na sociedade, passando-se, assim, a agir sobre novas dimensões. 
necessário o desenvolvimento de iniciativas diárias, sociais, culturais e 
artísticas para mudar as atitudes discriminatórias em relação ao portador de transtorno 
mental nas relações cotidianas , 
 na comunidade local, na midia e na sociedade mais 
ampla. 
Conforme os objetivos estabelecidos para a realização deste estudo, que seriam, 
1) resgatar o debate em torno da saúde mental; 2) identificar se a estrutura esta de acordo 
com a legislação atual; 3) verificar a existência de projetos terapêuticos; 4) identificar se 
o tratamento dispensado aos internos condiz com a nova 
 política de saúde mental; 
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constatou-se, que a realidade do Hospital de Custódia e Tratamento Psiquiátrico, 
diferencia-se das demais instituições 
 psiquiátricas, devido o seu caráter penal e por estar 
ligado diretamente a área da justiça. 
Este fato distancia estas instituições das diretrizes gerais da reforma psiquiátrica. 
Embora a passos lentos. nos últimos anos, vem-se discutindo a inserção deste , na nova 
política de saúde mental. 
Constatou-se que o HCTP de Florianópolis reflete o modelo asilar manicomial, 
não se enquadrando no novo modelo assistencial de saúde mental, 
 reforçando a exclusão 
social e o estigma de "louco e marginal". Por sua estrutura arcaica, e tendo a 
medicalizacão como centro de terapia não oferece 
 condições de tratamento dentro desta 
nova lógica, estando o interno, no hospital como se estivesse em uma 
 prisão. 
Ao contrário do que o novo modelo propõe, há na instituição histórias de 
internações prolongadas, afastando e distanciando o paciente da família, passando esta a 
deixar a responsabilidade pelo tratamento e muitas vezes pelo próprio interno para a 
instituição. 
Diante desta questão, verificou-se um retrocesso, sendo que o hospital es 
perdendo seu caráter de tratamento, pois passa novamente a assumir 
 características de 
asilo, e o paciente perde seu caráter especifico, não sendo mais nem objeto de 
conhecimento, nem foco de tratamento, estando apenas sob custódia. 
0 caráter exclusivo é de cumprimento de medida de segurança. onde o trat ento 
se restringe em grande parte na medicalização, não possuindo ambientes terapêuti os que 
beneficiem a saúde dos internos. 
Não segue os critérios da portaria n° 224, em uma flagrante violação do s direitos 
humanos por parte do Estado, que nas últimas gestões mostrou-se ausente. 
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A equipe, ern sua grande maioria, tem conhecimento de qual seria a melhor 
assistência, mas decorrente desta ausência do Estado, as reformas e adequações se tornam 
impossíveis. Falta espaço. verbas, qualificação pro fi ssional e recursos humanos para o 
desenvolvimento de ações mais efetivas e condizentes com a reforma  psiquiátrica. 
Com relação aos recursos humanos, constatamos a necessidade de maior 
capacitação e conscientização aos funcionários, pois muitos deles não respeitam e tratam 
o paciente de forma inadequada e insatisfatória. 
Para concluir, neste trabalho tentou-se através da 
 análise da legislação atual na 
area da saúde mental. identificar como vem sendo implementado no Hospital de Custodia 
e Tratamento Psiquiátrico este novo modelo de 
 assistência. 
Como verificamos, as 
 discussões em torno destas instituições são recentes, apenas 
começamos a tarefa , levantando alguns pontos de discussão. Fica também a impressão de 
que para o HCTP não ha nenhuma promessa ou terreno firme, pelo menos no presente 
momento, de que mudanças irão ocorrer. Isto constitui tarefa para os próximos trabalhos. 
Novas perspectivas requerem, necessariamente, o envolvimento tanto da 
Secretaria de Segurança Pública quanto da Secretaria de Saúde do Estado, com objetivos 
comuns em prol dos internos dos HCTP, visando a garantia dos direitos e qualidade no 
tratamento, através de projetos terapêuticos. programas de reinserção social. Caso 
contrário, 
 estaremos buscando, de maneira ilusória, a concretização deste novo projeto 
social. 
Enquanto os hospitais psiquiátricos 
 persistirem como instância necessária de 
tratamento , 
 que prestem serviços condizentes com os avanços 
 contemporâneos e com a 
legislação vigente, que possam oferecer assistência resolutiva e integral aos doentes 
mentais e apoio aos seus familiares. 
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A reforma psiquiátrica deve ser norteadora das  práticas destas instituições. A 
questão do Manicômio Judiciário deve se discutida com as diferentes  áreas envolvidas, 
legislativa. previdencidria,  saúde mental, direitos humanos, com o objetivo de buscar 
formas de garantir o direito do portador de transtorno mental infrator à responsabilidade , 
reinserção social e uma assistência dentro dos princípios do SUS. 
Portanto , este trabalho contribui para que os acadêmicos e profissionais conheçam 
a política de saúde mental e as diferentes instituições em que pode-se estar trabalhando 
para sua implementação. Tendo em vista, que o Serviço Social tem pouca produção 
teórica neste tema, o trabalho contribuirá também no aspecto de um entendimento ern 
termos históricos da assistência dispensada ao louco. 
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ROTEIRO PARA A ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA 
1- Qual a finalidade do tratamento na sua prática? 
2 — Quais recursos terapêuticos são empregados? 
3 — Quais as expectativas em relação ao doente mental? 
4 — Qual é o ponto central da terapia? 
6 - Que profissionais são aptos a atuar na area da saúde mental? 
7 — Como é sua relação com o paciente? Como você acha que deve ser a maneira 
de lidar com o paciente? 
8- A palavra do paciente é considerada? Exemplifique. 
9 — 0 hospital é',uficiente na prestação da assistência? 
10— E necessar sua existência? 
10 — Que serviçc substituiriam o hospital? 
11— Como \ 	 endo discutida a integração do Hospital de C 	 adia as diretrizes 
gerais da rei. .na Psiquiátrica? 
12 — Como vem sendo trabalhada a reinserção social do paciente? 
13 - Há projetos quanto a modi ficação da estrutura fisica da instituição, para 
enquadra-la as Normas Especificas do Ministério da Saúde e da Pcria 224/92 
que estabelece as Normas para Atendimento em Hospitais Especializados em 
Psiquiatria? 
14 — O HCTP possui plano de trabalho? 
15 — Qual a função da equipe multidisciplinar? 
16 — no HCTP a equipe trabalha em conjunto? 
V. L10216 	 Pzigina I ue 3 
Presidência da República 
Casa Civil 
Subchefia para Assuntos .Jurídicos 
LEI N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001. 
Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 
portadoras de transtornos mentais e red ireciona o 
modelo assistencial em saúde mental. 
0 PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu 
sanciono a seguinte Lei: 
Art. 1 0  Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno mental, de que 
trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de discriminação quanto a raça, cor, 
sexo, orientação sexual, religião,  opção politica, nacionalidade, idade,  família, recursos 
econõrnicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer 
outra. 
Art. 2° Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a pessoa e seus 
familiares ou responsáveis serão formalmente cientificados dos direitos enumerados no 
parágrafo único deste artigo. 
Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental: 
1 - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo as suas 
necessidades; 
II - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua 
saúde, visando alcançar sua  recuperação pela inserção na familia. no trabalho e na 
comunidade; 
Ill - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração; 
IV - ter garantia de sigilo nas informações prestadas. 
V - ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade 
ou não de sua hospitalização  involuntária, 
VI - ter livre acesso aos meios de comunicação disponiveis; 
VII - receber o maior número de informações a respeito de sua doença e de seu 
tratamento; 
VIII - ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos possiveis; 
IX - ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde mental. 
Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, a 
assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos mentais, com a 
devida participação da sociedade e da família,  a qual sera prestada ern estabelecimento de 
saúde mental, assim entendidas as instituições ou unidades que ofereçam assistência em 
saúde aos portadores de transtornos mentais. 
Art 4° A internação, em qualquer de suas modalidades, s6 será indicada quando os 
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. 
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§ 1° 0 tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsergão social do paciente 
em seu meio. 
§ 2° 0 tratamento em regime de internação será estruturado de forma a oferecer 
assistência integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo serviços medicos, 
de assistência social, psicológicos, ocupacionais, de lazer, e outros. 
§ 30 É vedada a internação  de pacientes portadores de lranstornos mentais em 
instituições com caracteTisticas asilares, ou sea, aquelas desprovidas dos recursos 
mencionados no § 2° e que não assegurem aos pacientes os direitos enumerados no 
parágrafo único do art. 2°. 
Art. 5° 0 paciente há longo tempo hospitalizado ou pare o qual se caracterize situação 
de grave dependência institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de ausência de 
suporte social, sera objeto de politica especifica de alta planejada e reabilitação psicossocial 
assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitária competente e supervisão de instancia 
a ser definida pelo Poder Executive, assegurada a continuidade do tratamento, quando 
necessário.  
Art. 6 ° A internação psiquiátrica somente sera realizada mediante laudo médico 
circunstanciado que caracterize os seus motivos. 
Parágrafo único. São considerados os seguintes tipos de  internação psiquiátrica: 
I - internação voluntária: aquela que se dá com o consentimento do  usuário, 
II - internação involuntária: aquela que se da sem o consentimento do usuário e a 
pedido de terceiro; e 
Ill - internação compulsoria: aquela determinada pela  Justiça.  
Art. 70  A pessoa que solicita voluntariamente sua internação, ou que a consente, deve 
assinar, no momento da admissão, uma declaração de que optou por esse regime de 
tratamento 
Parágrafo único. 0 termino da internação  voluntária dar-se-á por solicitação escrita do 
paciente ou por determinação do medico assistente. 
Art. 8 ° A internação voluntária  ou involuntária somente sera autorizada por medico 
devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina - CRM do Estado onde se 
localize o estabelecimento. 
§ 1 0  A internação psiquiátrica  involuntária devera, no prazo de setenta e duas horas, ser 
comunicada ao Ministério Público Estadual pelo responsável técnico do estabelecimento no 
qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva 
alta. 
§ 20  0 termino da internação  involuntária dar-se-á por solicitação escrita do familiar, ou 
responsável  legal, ou quando estabelecido pelo especialista responsável pelo tratamento 
Art. 9° A internação compulsoria é determinada, de acordo com a legislação vigente, 
pelo juiz competente, que levará em conta as condições de  segurança  do estabelecimento, 
quanto a salvaguarda do paciente, dos denials internados e funcionários. 
Art. 10. Evasão, transferência, acidente, intercorrência clinica grave e falecimento serão 
comunicados pela direção do estabelecimento de saúde mental aos familiares, ou ao 
representante legal do paciente, bem como à autoridade sanitária  responsável, no prazo 
máximo de vinte e quatro horas da data da ocorrência. 
• 	 .r 	 T 
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MINISTÉRIO CA SAÚDE 
sz-_ cRETARIA NACIONAL DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
PORTARIA N 2 224, DE 29 DE JANEIRO DE 1992 
O sec-etano 
	 Assistencia a Saúde e Presidente co INAMPS. no uso das atribuições 
Co DecrE- :: n 992-14 :e 10 de maio ee 1990 e tendo c.,.m vista o disposto no amigo XVIII Ca 
lei n 8.080 cc 9 ee 	 CE. 1990. e o eisposto no paradrafc Oda Portaria 189/91, acatando 
Exocsição ce mo.tivcs 
	 Coorcenacão de Saúde Mental, Co Debartarnento de Programas 
cc Sauce, ca Sec -:ara 
 ,Nacional de Assistencia à Saúde. do Ministério da Saúde , estabelece 
as seguintes 
	 e notas: 
1. DIRETRIZES: 
organizacão cc 
 servicos caseaca nos prinoicios de universalieade, hierarquização, 
recionaiiza oáo e inlet:relic:lac e caz 
	 cões: 
diversioade ca metodos e tecnicas terapêutioas ncs varios niveis 
 de complexidade 
assistencial: 
garantia ca ccritinuidade ca ano.c nos vários niveis; 
multicrofissionalidade na prestaz.t.c de serviços; 
értase na 
 carticicao::: szciai .2.ESCle a formulação 
 oas politicas oe saude mental até o 
...controle cc sua execução: 
cefinição cos oraãos gestores locais como responsáveis 
 pela complernentação da presente 
Portaria normative e peio cor; -oie e avaliação dos serviços prestados. 
2. NORMAS PARA 0 ATENDIMENTO AMBULATORIAL 
(SISTEMA DE 
 INFORMAÇÕES AMBULATORIAIS DO SUS) 
1) Unidade Basica, Centro de Saude e Ambulatório 
1.1 - O atenc.imento em saude mental prestado em nível amoulatonal compreende um conjunto 
diversilicado cc 
 atividaoes desenvolvida nas unidades básicas/Centro 
 de Saude e/ou ambulatdri.os 
ligados ou não a polictinicas, unidades mistas ou hospitals. 
1.2 
 
• Os cntenos de 
 hierarquização e regionalização da rede bem como a definição da 
:opul'acão-relerencia de. caca unidace assistencial serão estabelecidas pelo Orgão Gestor Local. 
1.3. A 
 atenção 
 aos paciontes nestas unidades de saúde devera incluir as seguintes atividades 
desenvolvidas cor eduldes lultioroficsionais: 
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Art. 11. Pesquisas científicas para fins diagnósticos ou terapêuticos não poderão ser 
realizadas sem o consentimento expresso do paciente, ou de seu representante legal, e sem 
a devida comunicação aos conselhos profissionais competentes e ao Conselho Nacional de 
Saúde. 
Art. 12. 0 Conselho Nacional de Saúde, no âmbito de sua atuação, criara comissão 
nacional para acompanhar a implementação desta Lei. 
Art. 13. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
Brasilia, 6 de abril de 2001; 1800  da Independência e 113° da Republica. 
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atencimento n 77:: ...lcual (consulta. psiceterapia, centre outros): 
atendimento 
	
(on.= coerativo. terapeuticp, ativioaces socioteracicas. gruces de 
orientação. st . .:yeades de sale ce espera. atividates educate/as em saufzte) 
• visitas 	 cor pronssional oe nivei meal° ou superior: 
• ativicaces oemun:tarias, esdeciaimente na area cc referencia co serviço de saude. 
1.4 - Recursos f---...manos 
Das atividaces acima mencionaoas, as seauintes pooerão ser executadas por profissionais 
de nivei medic: 
atencimento ern crupo (orientação. sale oe espera): 
- 	 visita comiciliar: 
• ativicaces cerhunitarias. 
A eduipe tecniça oe sauce mental para atuação nas unidades básicas/centros de saúde deverá  
ser definida segunce :::- :erios co Orcão Gestcr Local poder= contar com eouice composta por 
profissionais escaz:a. . cacos (rnecico psiculatra, psicoloco e assistente social) cu com equipe 
integrada cor ceiros p7otissionais (medico cieneralista, enfermeira, auxiliares. agentes de saúde). 
No ampuiator,o escepializado, a eduioe multiorofissional devera ser composta por diferentes 
categories de protissionais especializacos (medico psiculatra, medico  clinico. psicologo, 
enfermeiro , assistente social. teraceuta ocuPacional, fonoaudidlogo. neurologista e pessoal 
auxiliar), cuja cernees:cão e atribuições serão definidas pelo Orgão Gestor Local. 
2. NÚCLEOS/CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSOCIAL (NAPS/CAPS): 
2.1 • Os NAPS;CAT-1 S são unidaces cc saúde locaisrregionais, que contam com uma população 
aascrita definida ce o nIvel local e Clue oferecem atenoimento oe cuicaaos intermediários entre 
o regime ambulate a e a internação nospitaiar em um ou dois turnos de 4 horas, por eduipe 
7iuMorclissional 
2.2 - Os NAPS 	 peoem constituir-se tambem em porta de entrada da rede de serviços 
para as ações relatives a saúde mental, considerando sua caracteristica de unidade de saOce 
.ocal e regionalizaca. Atendem tambem a pacientes referenciados de outros serviços de  saúde.  
-Jos serviços oe urc.enc:a psioulatrica ou egressos cc internação hospitalar. Deverão estar trite-
draccs a urna rece cescentralizada e hieraroulzada de cuidados em saute mental. 
2.3 - São unidaoes assistenciais oue pocem funcionar 24 horas por dia. durante os sete dias 
Pa semana cu durante os cinco alas utets, oas 8:00 as 18:00 hs., secundo definições do órgão 
Gestor Local Devem cons; ar com leitos para repouso eventual. 
• - A assistência ao paciente no NAPS/CAPS inclui as seguintes atividades: 
atenaimento r.CvICiidl (medicamentoso. Pstooteracico, de orientação entre outros); 
atendimeno 
	 :.fsiceterapia, gruco operativo , atendimento em oficina terapêutica,  
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atencime - :: a 'amilia: 
ativicaces corr.._nitanos entpcanco 




	 cor 4 horas i um :Limo) terão aireito a duas refeições: 
 
cs cue 7's:::er:rim cor um pence: cc 8 horas (Cols turnos) terão direito a 3 refeicões. 
2.5 - ;-+ecursos 
A ecturoe 
	 7-- nirna para atuacto no NAPSICAPS, para o atenaimento a 30 pacientes 
cor turno ce 	 noras :eve ser compesta car: 
1 medic: zsiculatra: 
1 enterrre'ro, 
4 outros 	 ce novel superior icsicolooc. assistente social. terapeuta ocumacional 
eiou outro zro:issional necessario 
 a realização aos trabalhos); 
ze ni vets mecio e eiemen:ar necessanos 
 ao 
 cesenvolvimento eas ativiciaCes, 
Para n •••E, ze • nanciamento del° SIA/SUS, o sistema remunerara c atendimento ce ate 
7f cao:e.n:es err - eo -re cc 2 turnos (8 noras cor ma) e mats 15 pacientes car turno ce 4 horas. 
3. NORMAS PARA 0 ATENDIMENTO HOSPITALAR 
(SISTEMA DE INFORMAÇÕES HOSPITALARES DO SUS) 
1) Hospital-dia 
1 1 	 A instoJo. T.:a hospital-ca na assistência em saúde mental reoresenta um recurso 
en t - e 	 internacão e o amoulateno, cue cesenvolve proaramas de atenção de 
cacosirdenssivcs2cr ecuice muitiorofissicnal, visanco sut_stituir a internação integral. A proposta 
:eve 	 conjunto civersificae,o ce ativicactes 
 desenvolvidas em ate 5 dias Pa 
tce 	 • eira a sexta )eira) Corn urna carga noraria cc 8 ciarias para caca paciente. 
I 2 - O hcsc.:E.- -ca cave situar-se em area especifica. independente da estrutura nosoitalar. 
_:ontanco com saias para tranalho em grupe, ;alas ce refeições, area externa para atividades 
o ar livre e ielics cara recouso eventual Recomenda-se qua o serviço de hoscital-dia seja 
- ecionaiizacc, atencenco a uma população cc uma area ceocrafica clefiniaa. facilitancd o acesso 
.:o paciente a unicace assistencial. Devera estar integrada a uma rede descentralizada e 
- lerarcuizaCa cc ou:ez.)cos de sauce mental. 
1.3 - A assistercia ao paciente em regime ce hospital -dia incluirá as seguintes atividades: 
atendimento „^,oividual (mecicamentosa, psicoterapico, de orientação, dentre outros); 
 
atendimento c7udat kpsicoteradia, grupo operativo , atenoimento em oficina teraceullOa. 
ativicIaaes sociaterapicas. Centre outras): 
visitas con- c:iiares: 
alencirnto.^:: 	 'at-mho. 
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atividades comunitenas visando !re:air-tar a intedração ao paciente mental na comunidade 
e sua Inserção 
- os isacientes Cf regime nosoital-o:a terão direr.° a 3 refeições: café da manna, almoço 
e lancne 	 ) arar. 
1,0 - Recursos Humanos 
A eduice minima. cor turno ce 4 noras. care 30 pacientes-dia, deve ser composta por: 
1 medico osioulatra: 
1 enfermeiro; 
 
4 outros orofissionals de nivel superior ipsicoloor..1, enfermeiro, assistente social, terapeuta 
ocuoacionai e:cu outro profissional necessano a realização aos trabalhos); 
profissionais de niveis medic) e elementar necessários ao oesenvolvimento °as atividades. 
1.5 - Para fins ae t:nanciamento pelo SIH-SUS 
a) Os orocedimentcs realizaCos no ncsoital-dia serão remuneraaos ocr AIH-1 pare o máXIMO 
de 30 pacientes-aia. As diaries serão paces por 5 dias utels nor semana , pelo máximo 
Ce »5 alas ccrr n COS. 
b) Nos munIC:MCS cuja Proocrç.to cc . e!:cs osioulatricos supere a relação ac um leito para 
3.000 nab.. o creaenciamento cie vacas em nospitai-dia estara condicionado a redução 
de igual numero de leitos contratados em hospital psiaulátrico especializado. segundo 
critérios definidos pelos õrgács gestores  estaduais e municipals. 
2. Serviço de Urgência Psiquiátrica em Hospital-Geral 
2.1 - os serviços ce urgência oSidulatrica em prontos-socorros gerais funcionam diariamente 
durante 24 horas e contam com o apoio de leitos de internação para até 72 floras, corn equipe 
muttiprofissional. 
O atendirnento resolutivo e corn cualidade dos casos de urgência tern por objetivo evitar a 
internação ncsoitalar, permitindo que o oaciente retorne ao  convívio social, ern curto período de 
tempo. 
2.2 - Os serviços de urgência osiouiatrica devem ser regionalizados, atendendo a uma  população 
residente em determinaca area geocralica. 
2.3 - Estes serviços devem oferecer, de acordo com a necessidade de cada paciente, a 
seouintes ativiaades: 
a) avaliação medico-psicologica e social, 
b) atendimento individual (medicamentoso, de orientação, dentre outros): 
C) atendimento drupe! (grupo operativo. de orientação); 
d) atendimento a familia (orientação , esclarecimento sobre o diagnostico , dentre outros). 
Apos a alta , tanto no pronto atenalmento quanto na internacão de urgência, o paciente devere, 
quando inoicaoo. ser referenciaoo a um servic,) extra-hospitalar reaionalizado. favorecendo assim 
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a continuioace go tratamento proximo a sua resider -lc:a. Ern case de necessicacie de continuidade 
da internação. ceve-se conceaer cs secuintes recursos assistenciais: hospital-dia, nospital-geral 
e hospital espec:anzazo. 
2.4 - Recu7sos 
No que se re - ere acs recursos humancs. o serviço de urgência osiquiatrica deve ter a seguinte 
eourpe técnica minima. period° diurno (serviço até 10 leitos para  internações breve): 
1 medico o'sicuiatra cu 1 medico cifnico e 1 psioclóalco: 
• 1 assistente 
- 1 enfermeiro: 
profissionais ce nivets medo e elementar necessaries ao desenvolvimento das atividades.  
2.5 - Para tins cc remuneração no Sistema oe Informações Hospitalares-SIH. o procedimento 
diagnostica eiou Primeiro Atencimento em Psiquiatria sera remunerado exclusivamente nos 
prontos-socorros zera.s. 
3. Leito ou Unidade Psiquiátrica ern Hospitral-Geral 
3.1 • O estagelecimento oe leitcsiunidace psiquiátricas em hospital-geral objetiva oferecer 
urna retaguarda nospitaiar para os casos em cue a  internação se faça necessária. apos esgotadas 
tocas as possibilicaces ce atendimento em unidades extra hospitalares e de urgencia. Durante 
o perioao de internacão , a assistência ao cliente sera desenvolvida por equipes multiprofissional. 
3.2 - 0 numero de leitos psioulátricos em hospital geral não deverá ultrapassar 10% da 
capacidade instalaca Cc hospital. ate o máximo de 30 leitos. Deverão. alem dos espaços  apropriados  
de urn hospital-geral, se cestinadas salas para trabalho em grupo (terapias, grupo operativo. 
dentre outras I. es oacientes ceverão utilizar area externa do hospital para lazer, educação física 
e atividaces sccio.-teraoicas. 
3.3 • Estes serviços cevem oferecer. ce acordo com a necessidade cc cada paciente, as 
seguintes atividades: 
a) avaliação megico-psicolooica e social: 
b) atendimento individual (megicamentoso, psicoterapia breve, terapia ocupacional. dentre 
outros): 
C) atendimento gruoal (grupo operativo, psicoterapia em grupo, atividades socioterapica); 
di aboraagem a familia: orientação sobre o diagnostico, o programa de tratamento, a alta 
hospitalar e a continuidade co tratamento: 
e) preparação do paciente Para a alta-hospitalar garantindo sua referencia para a continuidade 
do tratamento em unidade de saúde corn programa de atenção compatível com sua 
necessidade iamtulatc.,.rial, hospital-dia, nucleoicentro de atenção psicosocial), 
visando prevenir a occrrencia de outras internações. 
3.4 - Recursos Humancs 
A equipe tecnica minima para um coniunto ae 30 leitos, no penado diurno , deve ser composta 
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•1 medico osiculatra ou 1 memo° clinico e 1 psicológico:  
1 enferrneu- C: 
2 profissionais ge nível sucericr (psicOleco, assistente sccial e/cu terapeuta couoaciona!): 
profissienais ce rnveis mac:a e elementar necessaries ao aesenvolvimento  das atividades. 
3.5 - Para fins ce tinanciamento pelo Sistema de Informações Hospitalares (SIH-SUS): o 
crocedimento 63.001.10-1 (Tratamento psiquiátrico em Hospital-Geral) sera remunerado apenas 
nos noscitais gerais. 
4. Hospital Especializado em Psiquiatria 
4.1 • Entence-se come hospital psiquiátrico aquele cuia maioria de leitos se destine ao 
tratamento esoecializaco de clientela psiquiátrica em regime de internação. 
4.2 - Estes services cevem oterecer. de acordo com a necessidade de cada  paciente, a 
seduintes ativicapes: 
a) avaliação mecico-psicclocica e social; 
b) atendimento individual (mecicamentoso. psicoterapia breve, teraola ocupacional, dentre 
mitres): 
C) atenaimento druoal (grupo operativo, csicoterapia em grupo, atividades socroterápicas); 
d) abordagem a familia: orientação sobre o diagnestice, o programa de tratamento, a alta 
hospitalar e a continuidade ao tratamento: 
e) preparação co paciente para a alta-hospitalar garantindo sua referência para a continuidade 
do tralamento em unidade de  saúde com programa cie atenção compativel com sua 
necessioace (ambulatonal. hospital-dia, núcleo/centro de atenção psicosecia!), visando 
prevenir a ocorrência de outras internações. 
4.3 - Corn vistas a garantir conoicôes fisicas adequadas ao atendimento de clientela psiquiátrica 
.nternada. deverão ser observados os parametros das Normas Especificas referentes a area de 
engenharia e arauiletura em vigor excedidas peto Ministério da Saúde. 
4.4 - O hospital osiculâtrice esPecializado deverá destinar 1 enfermeira para intercorrências 
clinicas, com um minimo de 6m 2 /leito e numero de leitos =al a 1/50 do total do hospital, corn 
camas Fowler, oxigênio. aspiraccr ce secreção, vaporizador, nebulizador e bandeja ou carro de 
parada, e ainda: 
sala de curativo cu, na inexistência desta, 01 carro de curativos para cada 3 postos de 
enfermagem ou fração: 
area externa para deambulação e/ou esportes, igual ou superior a area  construída.  
4.5 • 0 hoscital psiquiatrice especializado cievera ter sala(s) de estar. logos. etc., com um 
minima de 40 rn=. macs 20m: cara caca 100 leitcs a mais ou fração, com televisão e música 
ambiente nas salas de estar .  
4.6 - Recursos Humanos 
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Os hoscitais csioulatricos especializacos ceverão contar com. no minima: 
• 1 medico c‘antonisza nas 24 horas: 
enfermeiro cas 07:00 as 19:00 hs. cara cada 240 'altos; 
airtca: 
Para cada 4 0 pacientes, corn 20 horas 
em 4 cias, m medico psiquiatra e um 
Para cada 60 pacientes. com 20 horas 
em cias. os sequintes prolissionals: 
1 assistente 
1 teraDeuta ocupacionat: 
2 auxiliares oe entermadem: 
1 psicolcdc 
E ainda: 
cc assistência semanal 
enfermeiro. 
oe assistência semanal. 
distribuídas no mínimo 
distribuídas no minim° 
1 clinico ceral cara cada 120 cacientes; 
1 nu;ric:cnista e 1 farmacêutico. 
O psiduiatra clantontsta poaera tarneem compor uma das eauipes básicas como psioultra 
assistente, cesde due, alem de seu horário de plantonista cumpra 15 horas semanais em, pel o 
menos três outros dias da semana. 
4. DISPOSIÇÕES GERAIS 
1) Tendo em vista a necessioace ce numan:zação da assistência , bem corno a preserva cão 
cps direitos de cidaoania dos pacientes internos, os hospitals que prestam atendimento em 
Psiquiatria oeverão seguir as seauintes orientações: 
• esta protbscla a existência de espaços restritivos (celas tortes); 
deve ser resquarclada a inviolabilidade da correspondência dos pacientes interna dos; 
• deve haver registro adeouado dos procedimentos diagnosticcs e terapêuticos nos pac ientes; 
Os hospitals terão prazo maxim° cie 1 (um) ano para atenderem estas exigências a partir 
de cronograma estabeieciao pelo Orgão Gestor Local. 
2) Em reiação ao atenoimento em regime de internação em hospitals gerai ou espec ializado, 
que seja reterência regional e/ou estadual, a complementação normativa de que trata o Ultimo 
paragrato do item 1 cia presente Portaria, sera de competência das seguintes S ecretarias 
Estaduais de Saude. 
RICARDO AKEL 
(Of. n'7 68/92) 
• 8 
ESTADO DE SANTA CATARINA 
SECRETARIA DE ESTADO DA JUSTIÇA E CIDADANIA 
HOSPITAL DE CUSTODIA E TRATAMENTO PSIQUIATRICO 
PROGRAMA DE ALTA PROGRESSIVA 
0 Programa dc Aita Progressiva começon no inicio tie 1998, quando 
Juiz ccitou uma sugestão  da Equipe Tecnica do fiCTP, dando autorização judicial para 
alguns pacientes waciente que jã cumpriram seu tempo mas, riao to:11 4"" con: o apoio 	  
e acabain vivendo na instituição, por não terem para onde ir) para sairem três (n3) vezes por 
semana acompanhados. 
Diante da autorização Judiciai as saidas foram programadas e os 
pacientes divididos cm três 03) grupos, que realizain passeios tuna vez por semana :au centro, 
compras , praia, acompanhatios compras , praia, acompanhados por nina Assistente Sociai 
thaett), a rrofessora de Lducaçao Lisica k Maria inês) e o Cnefe tie S...6.-rança ';'V audio. 
Mein desses passeios, os pacientes foram inseritios no programa tio 
( Nucieo de AICIII;a0 Psicossociai) onde participam de oficinas de ceramica, mascaras, 
teatro e grupos terapêuticos. 
-- 
objetivo do progr-ml e iavorecer o contato coma realidade externa; 
esinntdar a uniepentiêncut pessoal; propiciar o exercido da cidadania; exercitar as 
oportunidades de tiesenvolvimento nas reiações socs; resgatar a auto-estima atraves tio 
auto-cuidado; incentivar a colaboração e cooperação no 
 grupo; oportunizar laços de 
IV- REFERENCIAL TEÓRICO 
Aigumas categorias são traballiatias no campo de estágio e serão 
trabailiacias nesse semestre, tais como: 
4.1 Doença ;%tental 
U termo doença mental ( doença esta, que sempre esteve presente na 
insttiria da humanidade) e compreendido como 
 sei tio manifestação de sintomas, tais como: 
alterações de pensamento, delianotividade, motricidade, linguagem, entre outros. 
4.2 Cidadania 
O trabaiho realizado peio Serviço Sociai do liCTP em busca da 
reinserção social (Programa de Alta Progressiva, por exemplo), reforça a identidade de 
cidadão no usuario, que deixa se ser doente mental para ser 
 cidadão tie direitos. Esse trabalho 
Mein de deixii-los mais informados, faz coin que sintam-se menos &inn:denies, aunien'—''o 
sua identidade de cidadito e consequentemente sua auto-estiv.- 
4.3 A situação da familia, segundo Cordo, pode-se agravar quando individuo doente para o 
hospitai, ocorrendo muitas vezes, enormes contradições no grupo 
Do ponto de vista patológico, a familia interna sua parte mais (‘-rig-zetdum,A 	 e tenti!, cm primeira 
instil:16a "depositar" toda a doença no membro internado. Parte para uma reestruturação em 
novas bases e refaz o  brio
, deixando de fora o seu membro mais atingido. Foz
-ma-se um 
novo sistema do qual o doente não filL parte. Como Pichon-Riviére afirma "o doente 6 o porta 
voz dos conflitos e tensões do seu grupo familiar". 
O Serviço 
 Social do FiCTP, tenta fazer com que a 
 família entenda 
que o individuo portador da   psiquiiitrica, é urna pessoa, mesmo que a doença °tenha 
levado a cometer um crime, urn delito, ele 6 um ser humano, que por algum motivo, não só 
biológico, mas também ou talvez estrutural ou ate mesmo social, desenvolveu algum tipo de 
distúrbio menial e, por isso, precisa de um tratamento. Corno o autor L.E. Barros questiona-
se em seu livro Menuirias do Delit° - Confissoes de um esquizofr6nico "Por que comigo? Esta 
pergunta me angustiou durante iind'e ainda hoje, quando estou muito deprimido, eia tenta se 
i11511111111% if: WHO uergunta inútil. Emil Algol) .* moment°, antes do meu nascinmento, uma 
composicAo genética aIcattiria determinon a possihilidade desse destino_ A psicose 
 aflorou: 
 destino se concretizon". 
4.4 REFORMA PSIQUIÁTRICA E A QUESTÃO DA SAÚDE MENTAL 
Ao longo do século o doente mental foi confinado em 
 Manicômio 
para ser afastado do convivio da sociedade. A clientela, segundo Rezende, retratava-semm 
 
maioria dos mestiços, europeus classificados como "pobre", individuos que formavam 
população margin-i;-.--cla das cidades, os sem trai
, -"o. 
No Brasil o trataranto nas instituições psiquiatricas, se most 
historicamente inadequado, jä que-fflaintW-as o que imperava era a vioiéncia, o desrespei 
não um tratamento digno. O movimento antimanicomial que tem seu inicio naialluéncia nas novas 
 políticas 
 de satide mental. 
'tentaram-se funda4r na primeira metade da década de 8 
•--;mma Catarina, v4irios ambulatórios estaduais (sent
-stice-sse).3nciaas discussões so 
'Eit rtiçã do Sistema flnieo dc Saúde. 
 Em agosto de 1986 foi realizada a Asset Catarinense de Saúde Mental amplo encontro de profissionais da area, promovid 
Assembleia I 
 .egislaiiva para discutir o futuro 
 da assistência 
neste clima que Santa Catarina foi participar d 
Conferência Nacional de Saúde e logo da I Conferência Nacional de Saúde mental, 











'todas as unidades 
 sanitárias cstduais foram, então ccd 
municípios, ficando a cargo da unidade federativa apenas a manutenção 
 da Colônia 
idas aos 
antana. 
Segundo Serrano, o SUS trouxe a possibilidade d, se pensar uma 
forma de atenção psicossocial para o novo milénio, onde o psicólogo, o psiquiiitra c o 
terapeuta ocupacional tenham um papel relevante e próximo da comunidade, em serviços 
hospitalares. El&viin a se somar ao enfermeiro, 
 ao médico generaiista e ao assistente 
 social. 
ror outro !ado, os internamento 
 psiquiátricos 
 tendem a perdem- todas as carac eristicas tic 
asilamento e reclusão, que por ventura ainda persistam, para receberem tratamentos medicos 
como os de outras especialidades, cm hospitais-gerais ou em pequenos hospitais 
especializados. 
11 CAPS 
Na tentativa de montar o primeiro Centro de atenção psicossocial 
(CAPS) , como piano piioto, ainda o estado cria, eni 1989, o CAPS de Flor"ópolis, que pom 
tornar-se centi.o de referacia regional, to 
 te ea de abrangincia de"—itada e não ser 
municipal, tem dificuldades de atuação 
 comunitária e de dar vazão á crescente demanda. 
Porêm ‘e,;S:s:..- ii'Po de estrutura que model() de atendimento baseado s* em consuitas 
individuais começa a dar lugar a uni 
 modelo mais amplo, com uma variedade de 
procedimentos diferentes, e muitidisciplinar. 
El NAPS 
Da necessidade de prestar atendimento ap crianças, adolescent& e 
adultos con: sofrimento psíquico, nasceu o NAPS - Núcleo de Atenção Psicossocial. Unia 
iniciativa que tem como objetivo oferecer, 
 assistência m =tide mental, em uivei interniediario, 
entre o atendimento ambinatoriat e o 
Reconitecido como serviço de referência da Secretaria da Sainte e 
Desenvoivimento Social da rrefeitura ilitunicipai de 1..loriantipolis, o NAPS trabalha por 
 um  
modelo de tratamento, 
 no qua: se busca autono ... ;.. do paciente e a sua reintegravito ã 
sociedade. Livre de trauniaticas talent:K-6es psiquiiitricas o paciente e es."-uiado a resgatar 
sua eidatiania e seu tieSCIIVOlVillICIII0 social. 
A equipe de profissionais que presta atendimento no 
lormada 	
 ps:cologos, assistentes sociais, psiquiatras enfermeiros educadores, ¡item de 
estagiiirios e equipe dc apoio. 
0 atendimento é feito  	 ou em grupos, conic o de 
otmemmi mamma, mascara e teatro, alein tic visitas domiciliares, entre outros. 
OBJETIN. OS 
Os objetivos do projeto são o de observar as dific-:,:ades 
 dc 
reiserçao no paciente na sociedade, pois este além de carregar consigo o estigma de doente 
mental, traz também o de eidatião que cometeu um delito. Ao longo do semestre pretende-se 
observar e anansar essas dificuldades, para tuturamente com o decorrer do curso deixar um 
relato sobre o trabalho felt() peio Serviço Social tio em busca da recuperaçfto da 
identidade de cidadão dos seus pacientes. Trabalhar dificuldades do paciente para seu 
retorno à sociedade. 
VI- OPERACIONALIZAÇÃO 
O trabalho será feito através do acompanhamento aos passeios, 
com relatórios semanais destes. Quinzenalmente serif° realizadas reunilies coin o Grupo, onde 
os pacientes poderão faiar sobre sua angtistias, dificuldades e alegrias coin o programa. Essa 
reunião se baseara na teoria de PichX-Riviere para Grupo Operativo. Segundo este, grupo 
operative é ü conjunto Uc FNNt:IS .. 6 	... 
	 coivs.....-s dc es aço e tempo 	 icuzds por 
sua metoa representaeão interna, interatuando atraxes de complexes mecanis...'"s de 
assunção de papéis, que se propõe de forma explicita on    
 tarefa que constitui 
sua finalidade. No nosso caso a tarefa seria debater questões referente ao Programas de Alta 
Progressive. 
Sertio realizadas também reuniões com a equipe do NAPS, 
para assim, saber do andamento do grupo. Através desse acompanhamento pretende-se 
inteirar 
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As as-;.‘ciies serão realizadas coin o grupo nessas reuniões 
quinzenais, e coin a supervisora de camp° semanahnente através 
 da Super visito de Estagio. A 
supervisora farii sea avaliação atraxes da leitura dos relator:es, do dierie de campo e das 
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